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Wstęp 


Jeszcze do niedawna, bo mniej więcei do pierwszych lat te- 
ко wieku, uważano miażdżycę za sprawę związaną wyłącznie 
ze starszym wiekiem. gdyż przyjmowano, że pierwsze ziniany 
miażdżycowe poiawiaia się w 5, 6 a nawet dopiero w 7 dzie- 
Siatku życia (Oberndorfer, Sanders). Wprawdzie w рі- 
Smienmictwie z tego czasu znaiduią się opisy przypadków nnaż- 
dżycy także w wieku młodzieńczym. ale są to spostrzeżenia sto- 
sunkowo rzadkie (patrz zestawienie Fremont-Smith, Frot- 
hinghanı). Niemal wyłączny związek miażdżycy ze starszym 
wiekiem był o tyle uzasadniony, że rzeczywiście typowe zmiany 
miażdżycowe, za jakie przywykliśmy uważać gołym okiem wis 
doczne zgrubienia bialawe i żółtawe oraz zwapnienia i rozinie- 
Каша błony wewnętrznej tętnicy głównej. widzi się u ludzi po- 
wyżej 50, a nawet 60 roku życia. Jednakże poważny spór roz- 
Winal się, gdy poiawily się zdania, wważające za zmianę miażdży = 
Cowa, czy też, Ściśle biorąc, za ¡jej początek, tzw. plamy tłu- 
Szczowe (Fettflecken), stwierdzane w błonie wewnętrznej tętni- 
Cy glownej..Plainy te, przedstawiające się, jak wiadomo, w po- 
staci nieco Zöltawych smug i plamek rozrzuconych w różnej 
lose; i w różnych odcinkach tętnicy głównej, stwierdza sie nie 
tylko w wieku młodzieńczym, a więc znacznie poniżei 50 roku 
Życia, ale nawet w wieku dziecięcym i to iuż zwykle od 6 mie- 
siąca życia (Bartel Seitz, Zinserling Stumpf, 
Sas Wiesel Lmbarsch Martiis, КТО 
hinsham, Faber, Wacker i Hueck, Sanders, Salty- 
Козу, Schmidtmann i inni). 

Podczas gdy jedni autorowie uważali te żółte plamy bądź 

to za sprawę fiziologiczną (Sanders), bądź też za sprawę 
zwyrodnieniową (Virchow, Askanazy, Stumpf, Fahr) 
١ odrözniali je stanowczo od miażdżycy, to inni, coraz liczniei- 
5, dopatrywali się w nich początku miażdżycy, a nawet wprost 
Uwazali ie za miażdżycę (Marchand. Bartel, Seitz. 
Zinserling, Stumpf, v. Simnitzky, Wiesel, Lu- 
barsch, Martius, FProthimeham, Faber, аскет 
К еск, Tores Thiorel, Beuda, Aschofń Lenz, 
saltyk ow i in). Marchand twierdził, że między zwyrod- 
nieniem tłuszczowym, stwierdzanym w ścianie tętnicy głównej, 
a miażdżycą istnieją przeiscia. 
„. Oprócz powyższego zagadnienia, zajmującego się stosunkiem 
żóltych plam do miażdżycy, istnieje jeszcze drugie, niemniej 
Ważne; inianowicie chodzi o to, czy choroby w ogóle, a w szcze- 
Sólności choroby zakaźne, maia znaczenie w powstawaniu i roz- 
Моји żółtych plam tętnicy głównej. Poiawiły się bowiem pra- 
ce, w których autorzy wypowiadają zdanie, że zakaźne choro- 
by lub niektóre z nich mają wyraźny wpływ na powstawanie 
! powiększanie się żółtych plam tętnicy głównej. Wobec roz- 
Dieznosei zapatrywan na powyższe zagadnienia, zająłem sie ni- 
ШІ i w tym celu przeprowadziłem odpowiednie badania. 


Badania własne 
Material i sposób badania 


| Przebadałem 141 
ŚM na 3 grupy: 

k Grupa A obeimuie 131 tętnic, pochodzących od dzieci w wie- 
U 4 miesięcy do 15 lat. 

25 0 В obeimuie tętnice główne 5 osób w wieku od 15 do 


70 {Grupa C obejmuje tętnice główne 5 osób w wieku od 50 do 
Uh 


tętnic głównych; cały materiał podzieli- 


Przypadki dwu ostatnich grup sa przeznaczone do porówna- 
nia zmian, stwierdzanych w tętnicy głównej starszych osób, 
z plamami żółtymi, spotykanymi u dzieci. 

% Przypadki grupy A, w liczbie 131, obeimuia nairozmaitsze 
choroby dziecięce, a więc nie tvlko ostre choroby zakaźne, iak 
błonica, plonica, odra itp, ale także przewlekłe schorzenia, jak 
nieżyty przewodu pokarmowego, gruźlica, ropne zapalenie 
opłucnej i inne. 

Należało by się zgodzić z Zinserlingiem, który inówi. 
że zwykle dość trudno u dzieci stwierdzić inną chorobę, iak cho- 
robę zakaźną. Wśród moich 131 przypadków zaledwie kilka 
można też uważać za niezakaźne choroby. 

Materiał przeznaczony do badania pobierałem w 
czasie po Śmierci, przeciętnie w 12 godzin. 

Tętnice główne wycinałem całe, a więc razem z ich za- 
stawkami, a także z rozwidleniem ich na wspólne tętnice bio- 
drowe. Tak odpreparowaną tętnicę umieszezalem na 24 godzin 
w 4% formalinie, następnie na 12—24 godzin w nasyconym 70% 
roztworze alkoholowym sudanu Ill. Dzięki zabarwieniu sudanem 


różnym 


doskonale występowały wszystkie tłuszczowe zmiany błony 
wewnętrznej, które w każdym przypadku schematycznie odry- 
sowywano. Histologicznie zbadałem 90 przypadków grupy A 


oraz wszystkie przypadhi grupy B i ©. Dla histologicznego ba- 
dania wycinalem kilka skrawków z tętnicy głównei i to tak 
z mieise zmienionych i widocznych golym okiem, jak i z mieisc 
niezmienionycli. 

W każdym przypadku, przeznaczonym do badania histolo- 
gicznego, wycinki tętnicy utrwalałem sposobem alkoholowo-pa- 
rafinowym, a skrawki z nich barwiłem hematoksylina i eozyna, 
nadto sporządzałem mrożone preparaty, które barwiłem na 
włókna sprężyste i tłuszcz sposobem Hornowskiego (re- 
zorcyn-fuchsyną, hematoksylina i sudanem III). 

W każdym przypadku grupy A, prócz zwyczajnych danyci 
klinicznych, uwzgledniafem w miarę możności dawniej przebyte 
choroby, ostatnią chorobę oraz czas iei trwania. 

Ponieważ zmiany tłuszczowe tętnicy głównei u dzieci były 
często niewielkie, trudno było ustalić na pierwszy rzut oka, czy 
one wystają ponad powierzchnię. Bardzo pomocnym 'okazai się 
tu ultropak, w którym, dzieki 'odbitym promieniom, można było 
wykazać bez dodatkowego barwienia choćby uaimnieisze wy 
niosłości. 


Badanie makrcskopowe 


Pytanie, czy tłuszczowe zmiany błony wewnętrznej tętnicy 
głównej u dzieci są w związku z miażdżycą, należy przed tyn 
uzupełnić pytaniem, czy 001105112 zmiany odpowiadają makro: 
i mikroskopowym rozmieszczeniem i wyglądem miażdżycowyn 
zmianom. 

Przyimuie sie, że w tętnicy głównej miażdżycowe zmiany 
powstają przede wszystkim około uiść tętnic miedzyzebrowych, 
wielkich tętnic łuku i tętnic wieńcowych serca. Wiadomo, że 
znacznie większe zmiany powstają w części brzusznej tętnicy 
głównej, aniżeli w jej innych częściach. Mój materiał potwier- 
dza powyższe spostrzeżenie, ale tylko w przypadkach miazdzy- 
cy niewysokiego stopnia. Gdy miażdżyca silniej się rozwinie, jak 
to się zdarza u osób w wieku powyżej 60 lat. trudno mówić 
o specialnie usposobionych miejscach dla usadawiania się іеі 
zmian, zajmują one bowiem zwykle dość równomiernie cał. 
tętnicę główną. Podobne stosunki widzi się także po zabarwie- 
niu sudanem tętnic głównych w przypadkach grupy B i starszyel 
przypadkach. Na podstawie oglądania niebarwionych tętnic głów- 
nych tych przypadków stwierdza się rzeczywiście zmiany 
w miejscach podawanych jako charakterystyczne miejsca uwy- 
datnienia się miażdżycowych zmian. Jednakże po zabarwieniu 
sudanem HI widać, że zmiany tłuszczowe sa mniej lub bardziei 
jednostajnie rozrzucone po całej tętnicy glownei. Nie są to oczy- 
wiście takie zmiany, iakie powstają u ludzi w wieku ponad 
60 lat, a więc rozległe zgrubienia, zwapnienia i rozmiękania bło- 
ny wewnętrznej, ale są to zmiany w ogóle zbliżone do plam 
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tłuszczowych, stwierdzanych u dzieci, a więc w przypadkach 
grupy A. W grupie B widzi się niekiedy nieliczne rozlegleisze 
zgrubienia białawe, a więc podobne do zgrubień spotykanych 
w miażdżycy starszych ludzi. ale są to zimiany stosunkowo 
rzadko stwierdzane. 

Z kolei przechodzę do omawiania właściwego materiału, ti. 
tętnic głównych grupy A. 

Wczesne i najwybitnieisze tłuszczowe zmiany błony wew- 
nętrznej tętnicy głównej usadawiają się tuż nad zastawkami, 
a dopiero następnie w jej części brzusznei, jednakże wcale 
często stwierdzałem odchylenia od tego schematu. Poza tym by- 
ły najrozmaitsze kombinacie w zajmowaniu poszczególnych czę- 
ści tętnicy głównei przez zmiany tłuszczowe. Z chwilą, gdy 
zmiany bardziej się rozprzestrzeniły i były liczniejsze, zatra- 
cały się różnice w zmianach i ich ilości między poszczególny- 
mi odcinkami tętnicy głównej; w końcu tłuszczowe zmiany były 
rozmieszczone dość jednostajnie w całej tętnicy głównej, po- 
dobnie, iak to było w przypadkach grupy B, lub w typowei 
miażdżycy przypadków grupy C. 

Niektórzy autorzy (Lange. Westenhófer, Froebese) 
podnoszą, że, przeciwnie jak w miażdżycy, zmiany tłuszczowe 
u dzieci nie układają się dookoła naczyń, zwłaszcza tętnic mię- 
dzyżebrowych. Otóż mogę stwierdzić, podobnie jak Zinser- 
ling, że w bardzo wielu przypadkach grupy A, widziałem wy- 
raźne półksiężycowe rozłożenie zmian tłuszczowych dookoła ujść 
tętnic międzyżebrowych. Zinserliny nadto sądzi, że także 
w tych inieiscach pojawiaig się one najwcześniej. Jak ¡uz pod- 
kreśliłem, zmiany pojawiają się najwcześniei w innych miej- 
scach, a później dookoła ujść tętnic miedzyzebrowych, a памеї 
mogą w ogóle nie powstawać dookoła tych ujść, co naiwyżei 
niedaleko od nich. Często widziałem zmiany tłuszczowe. rozrzu- 
сопе w całej tętnicy głównej, z ominięciem ujść międzyżebro- 
wych tętnic. 

Zmiany tłuszczowe błony wewnętrznej 
w postaci ostro odgraniczonych pasemek i bardziei rozlanych 
plamek. Te pasemka poprzecznie usadowione nad zastawkami, 
przebiegają w innych częściach tętnicy głównej równolegle do 
długiej osi naczynia. 

Z chwilą, gdy zmiany tłuszczowe są znaczne, gdy są one 
rozrzucone w całei tętnicy glównei, stają się wtedy bardziei 
rozlane, zlewają się, jednym słowem zbliżają się do zmian 
miażdżycowych. Ogniska, początkowo płaskie, staia się w miarę 
rozwoju sprawy wystające (podobne spostrzeżenia ogłosił Sal- 
tykow). Jednakże w żadnym przypadku grupy A nie mogłem 
stwierdzić takich zgrubień białawych błony wewnętrznej, iak to 
się widzi w miażdżycy. Zwykle były to zmiany, odpowiadaiące 
raczej zimianom żółtawym, stwierdzanym w miażdżycy, a które 
nie są tak rozległe i wyniosłe, jak owe białawe zgrubienia, 

Co się tyczy częstości zmian tłuszczowych błony wewnętrz- 
пеј u dzieci, to na 131 przypadków stwierdziłem je w 112 przy- 
padkach, czyli w 86.3%. Schmidtmann wykazała na 644 
przypadków zaledwie w 28.9% plamy tłuszczowe w tętnicy 
głównej i na zastawce dwudzielnei u dzieci, natomiast Zin ser- 
ling na 302 przypadki w 95.4% w samej tętnicy głównej, 
przy czym Zinserling uważa, że w pozostałych 46% 
chodzi przeważnie o dzieci poniżej 6 miesiąca życia. W moich 
przypadkach pozostałe 13.7% dotyczy częściowo dzieci poniżej 
6 miesiąca życia, u których to zazwyczaj brak zmian tłuszczo- 
wych, a w 9.9% dotyczy przypadków powyżej 6 miesiąca życia. 

Znaczna rozpiętość liczb Sehmidtmann z јейпеј stro- 
ny, a Zinserlinga i moich z drugiei strony (chociaż 
Schmidtmann brała pod uwagę także tak często stwier- 
dzane zmiany na zastawce dwudzielnej), należy tłumaczyć tym, 
że autorka, nie barwiąc sudanem całej tętnicy głównej, nie za- 
uważyła wszystkich zmian tłuszczowy cli. 


przedstawiaią się 


Badanie mikroskopowe 


Jak już wspominałem, na ogólną liczbę 131 przypadków gru- 
py A, mikroskopowo przebadałem 90 przypadków, pobierając 
skrawki z miejsce zmienionych i niszmientonyci, a widocznych 
gołym okiem. W przypadkach braku zmian, wyjątkowo 
stwierdzalem mikroskopowo zmiany i to nigdy zmiany tlu- 
szczowe, lecz, co najwyżej, nieznaczne zgrubienie błony wew- 
nętrznej. Zgrubienia te były ogniskowe, wysepkowate, a spre- 


żysta błona wewnętrzna była zwyczainie nienaruszona. Na- 
tomiast w miejscach barwiących sie sudanem, niemal za- 
wsze wykazywałem  mikroskopowo kulki i kuleczki cial 


tłuszczowych w błonie wewnętrznej i to tak w samych komór- 
kach, iak i między blaszkami. Zwyczajnie zmiany tłuszczowe 
były rozmieszczone ogniskowo, rzadziej, i to zwykle na uiewiel- 
kiej przestrzeni, rozlanie. W pewnei niewielkiei liczbie przypad- 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


Nr 18. r. 1938 


ków, w których błona wewnętrzna w czasie barwienia sudaneın 
całej tętnicy głównej zabarwiła się ogniskowo, nie wykazałem 
mikroskopowo w tych miejscach ciał tłuszczowych, barwiących 
się sudanem, stwierdziłem jedynie zgrubienie błony wewnętrz- 
nej. Sądzę, że w tych przypadkach ciała tłuszczowe, w czasie 
przeprowadzania skrawka, czy już pokrajanego preparatu przez 
odczynniki, zostały wypłukane. stad ta niemożność ich mikro- 
skopowego stwierdzenia. Należało by zatem być ostrożnym 
w osądzaniu, która zmiana iest pierwotna w błonie wewnętrznej, 
czy zgrubienie jej, czy nacieczenie ciałami tłuszczowymi. 

Zmiany tłuszczowe błony wewnętrznej) stwierdzalem zwy- 
kle z jej równoczesnym zgrubieniem. Zgrubienia te przedstawia- 
ły się rozmaicie. W preparatach barwionych hematoksylina 
i eozyną zgrubienia robiły wrażenie jakby rozrzedzenia lub 
obrzęku błony wewnętrznej, a niekiedy równocześnie i sąsiednie 
warstwy, rzadziej саіеі błony Środkowei. W preparatach: bar- 
wionych na tłuszcz i włókna sprężyste było widoczne wcale 
często zatarcie budowy zgrubiałej błony wewnętrznej, jej roz- 
rzedzenie, często poprzerywanie wewnętrznej błony sprezystei 
oraz w różnym stopniu nacieczenie ciałami tłuszczowymi błony 
wewnętrznej, nie zawsze odpowiadające jej grubości. 

W błonie środkowei stwierdzałem tłuszczowe zmiany tylko 
wtedy, gdy były wybitniejsze zmiany w błonie wewnętrznej 
Podobnie, jak nie widziałem gołym okiem białawych zgrubien 
błony wewnetrznei, tak samo nie widziałem ınikroskopowo 
w żadnym przypadku jej wybitnych zgrubień, albowiem zgru- 
bienia białawe przedstawiają się mikroskopowo jako wybitne 
szkliste zgrubienia błony wewuetrznej, „zmiany tłuszczowe Zas 
mieszczą się głęboko w jej blaszkach, sąsiaduiących z błon: 
Środkową. Natomiast w żółtawych zerubieniach widać zmiany 
iłuszczowe, zajmujące albo równomiernie cały przekrój nieco 
zgrubiałej błony wewnętrznej, albo jej powierzchowne warstwy. 

Faber widział zwapnienia błony środkowej juz w 1 roku 
życia, u osób zaś w wieku od 15—20 noku stwierdzał je stale. 
Stumpf stwierdzał często u dzieci zwapnienia w błonie wew- 
nętrznej i środkowei. W sprzeczności z poglądem tych autorów, 
nie mogłem wykazać w żadnym przypadku zwapnień tętnicy 
głównej. Podobnie nie stwierdziłem w tętnicy głównej u dzieci 
zmian szklistych i złogów estrów cliolesterynowych. tak częste 
wykazywanych w miażdżycy u ludzi starszych. Jednakże mimic 
tego, na podstawie rozmieszczenia i inakro- i mikroskopowego 
obrazu. należy przyjąć, że plamy tłuszczowe w tętnicy głównej 
dzieci są pierwszymi zmianami miazdzycowymi. 


if 


W drnyiei części ninieiszej pracy chciałbym odpowiedzieć 
na pytanie, czy stany chorobowe, w szczególności zaś, czy ostre 
choroby zakaźne wpływają na powstawanie lub stopień zmian 
tłuszczowych błony wewnętrznej tętnicy głównej u dzieci, Ce- 
lem uzyskania odpowiedzi na to pytanie, uwzylędniłem nastę: 
pujące czynniki: 

1) dawniej przebyte choroby. 

2) ostatnia choroba. 

3) czas trwania ostatniej choroby, 

4) płeć dziecka, 

5) wiek dziecka. 


1. Wplyw dawniej przebytych chorób 


W części przypadków (31) mogłem się dowiedzieć z wy- 
wiadów, czy i iakie choroby dziecko dawniej przebylo, a więc 
przed ostatnią Śmiertelną chorobą. Chodziło przeważnie o ostre 
choroby zakaźne. Rodzice podawali w wywiadach przeważnie 
krztusiec, odre, ospę wietrzną, rzadziej płonicę, wyiątkowo blo- 
nice. Starałem się przekonać, czy w tych przypadkach istnieje 
różnica w stopniu zmian tętnicy głównej w porównaniu z taki- 
mi przypadkami, w których rodzice stanowczo twierdzili, że 
dziecko nie przebywało dawniei jakiejś choroby. Wywiady i inne 
dane nie upoważniają mnie jednak do przyjęcia wpływu przeby- 
tych chorób na powstawanie zmian, stwierdzonych w tętnicy 
głównei w odpowiednich przypadkach. 


2. Wpływ estatniej choroby 


Wśród 131 przypadków chorób dzieci uwzglednitem, w mia- 
rę możności, nairozmaitsze choroby, które wyszezególniam w ta- 
blicy I i Il. W rubryce „lone“, zawierającej 9 przypadków, 
umieściłem po 2 przypadki paciorkowcowego zapalenia ороп 
mózgowych, oparzenia H stopnia i nagłej Śmierci (zaclılySniecie 
się ciałem obcym i urazowy krwotok międzyoponowy) oraz po 
iednyvm przypadku obustronnego ropnego zapalenia Środkowegt 
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ucha. gośćcowego zapalenia wielu błon surowiczych i pneumoko- 
kowego zapalenia otrzewnej. 
W rubryce „Gruźlica“ umieściłem niemal wyłącznie gruZli- 


ce prosówkową z zapaleniem gruźliczym ороп mózgowych. 
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Jednakże w każdym przypadku stwierdzalo się także starsze 
zmiany w postaci wrzodów gruZliczych w jelitach, serowacenia 
gruczołów okołooskrzelowych, ogniska serowate lub nawet ja- 
my gruźlicze w płucach. Tylko w jednym przypadku (Nr 9) by- 
ło przewlekłe zapalenie gruźlicze otrzewnej, a w płucach stwier- 
dzono również przewlekłe zmiany gruźlicze. 

Rubryka „Zapalenie płuc“ zawiera przeważnie przypadki 
odoskrzelowego zapalenia płuc, a zaledwie ¡eden tylko przypa- 
dek zrazowego zapalenia. 

Stunt, Marius, Jones, Schmidt mami Paber, 
Mónckeberg i inni uważają, że choroby zakażne wpływają 
niewątpliwie na rozwój zmian tłuszczowych w błonie wew- 
uetrzuei tętnicy głównej. Niektórzy autorzy posuneli się dalej, 
twierdząc, że szczególnie pewne choroby wpływają na powsta- 
wanie zmian w tętnicy głównej Schmidtmann przypisuje 
schorzeniom przewodu pokarmowego powstawanie tych zmian 
tluszczowych, czemu sprzeciwia się Zinserling. Ten ostatni 
miał sposobność badania tętnic głównych osób zmarłych głodo- 
wą śmiercią w czasie wielkiego głodu w Rosii i porównania ich 
z tętnicami osób dobrze odżywionycai, lecz nie stwierdził żad- 
nych różnic między nimi. 

Jeszcze bardziej spornym zagadnieniem jest znaczenie gruz- 
licy w powstawaniu omawianych zmian. Thoma i iego szkoła 
Sądzą, że u osób gruźliczych miażdżyca wcześnie się rozwija, 
а do tego poglądu sklaniali się także inni autorowie, ¡ak 
Frothingham, Lubarsch, Stumpf. Przeciwnikami lego 
pozlądu są Askanazy, Fahr, Bartel, Jores. Райт, jako 
przeciwnik łączenia żółtych plam z miażdżycą, starą się swe 
twierdzenie poprzeć tym, że u gruźliczych dzieci stwierdza się 
szczególnie często żółte plamy, podczas gdy u dorosłych osób 
gruźliczych stwierdzał on tylko rzadko miażdżycę. Natomiast 
Lubarsch nie mógł stwierdzić zmniejszenia się ilości żółtych 
plam w miarę wyższego wieku osób gruźliczych. 

Saltykow sądzi, że gruźlica ina znaczenie w powstawa- 
niu żółtych plam tętnicy głównej, czego jednak Zinserling 
nie zauważył w swym  wielkim materiale. Zinserling jest 
zresztą przeciwnikiem łączenia w związek przyczynowy chorób 
z żółtymi plamami. 

Po dokładnym przejrzeniu mego materiału i porównaniu 
tętnic głównych przypadków z różnymi chorobami zakaźnymi 
i niezakaznyini, ostrymi i przewlekłymi, sądzę, że żadnej clro- 
robie, a także chorobom przewodu pokarmowego i gruźlicy, nie 
należy przypisywać znaczenia dla pewstawania zmian tłuszczo- 
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wych błony wewnętrznej tętnicy głównej. W każdej grupie cho: 
rób widywałem skraine przypadki, ti. przypadki bez zmian lut 
prawie bez nich i przypadki z wybitnymi zinianami tłuszczo- 
wymi. 
3. Wplyw czasu trwania choroby 

Saltykow, który uważa choroby za przyczynę powsta- 
wania tłuszczowych zmian tętnicy głównej, twierdzi, że choro- 
ba nawet krótki czas trwająca, bo tylko kilka tygodni, może 
spowodować zmiany tłuszczowe tętnicy głównej. Wielkie zna- 
czenie w powstawaniu tych znnan, według tego autora, таја 
długotrwałe i ostre, lecz powtarzające się choroby. Schmidt- 
mann nie sądzi, aby istniał związek między wybitnieiszym 
powstawaniem żółtych plam a ciężkością i czasem trwania za- 
kaznei choroby, uznaje iednak, że dłużej trwające stany po- 
socznicze wywołują prawie zawsze zmiany miażdżycowe. Nato: 
miast Stumpfowi nie wydaie się, aby krótkotrwała chorobe 
(kilkutygodniowa) mogła spowodować zmiany tłuszczowe tętni: 
cy głównej. 

W moich 131 przypadkach, czas trwania choroby wynosił od 
15 godzin (Nr 114) do 2 lat (Nr 92), a nawet i dłużej, iak 
w jednym przypadku (Nr 129), w kiórym 11-letnia dziewczyn- 
ka chorowała na gruźlicę od naiwcześniejszego dzieciństwa. 
Z całą pewnością twierdzę, że czas trwania choroby nie wpły- 
wa na powstawanie omawianych zmian. W tablicy Ill widzimy, 
że niektóre przypadki z krótkim okresem trwania choroby wy- 
kazują znacznie silniejsze zmiany tluszczowe tętnicy głównej, 
aniżeli przypadki z długim okresem jej trwania 


Tablica III 


L Płeć Wiek Rodzaj schorzenia Czas trwania Stopień 
przyp. choroby zmian 
tłusz. tęt. 
gi. 1) 
65 m 7 Zapalenie otrzew. pneumokok. 3 dni FA 
123 7 81  Błonica 4 dni e 
98 m 141 Roza Tani Forsa 
mó ż 21 Czerwonka 8 dni GPP 
80 m AI Zap. gr. opon mózg. i ogóln. 8 dni ++ 
gruźlica prosówkowa 
101 m 141 Zapalenie opon i uszu środk. 28 dni Sr 
popłonicze 
95 m 21.  Błonica 24 dni 0 
102 m 31 Ropień płuca praw., zapalenie 35 dni зы 
ropn. opłucn. і osierdzia 
sl 7 Al Oparzenie II. stopnia 45 dni Ar 
5% m 31. Zapalenie gruzl. ороп mózg. 210 dni 0 


i ogöln. gruzlica prosöwkowa 


Oczywiście nie należy wysnuwać z tej tablicy wniosku, że 
w miarę przedłużania się choroby, znikają plamy tłuszczowe, 
gdyż w bardzo wielu przypadkach były przeciwne stosunki, 
a więc w przypadkach z długim okresem trwania choroby 
stwierdzałem zuacznie wybitnieisze zmiany, aniżeli w przypad- 
kach z krótkim okresem. 


Tablica IV 

L. Płeć Wiek Rodzaj schorzenia Czas trwania Nasilenie 
przyp. choroby тав 
tluszcz, 

w bł. wew 
tet, gł 

69 m 19m Zapalenie odoskrzel. płuc 20 dni +++ 
103 m 41. Zapalenie ropne opłucn. 20 dni * 
SAL 2'/ 1. Zapal. gruź. opon mózg. 21 dni ++ 
T3 2 Sat Zapal. gruz. opon mózg. 21 dni + 


Jeśli weźmie sie pod uwagę nawet ten sum okres trwania 
choroby, np. okres trzytygodniowy, to stwierdzi się w nim 


istnienie znacznych różnic w stopniu zmian tłuszczowych (ta- 
blica IV). 
Wszystko to wskazuje. jak już powiedziałem, że różnie 


w stopniu zmian tłuszczowych tętnicy głównej nie należy wią- 
жаб z długością trwania choroby. 

1) Ша określenia stopnia zmian tłuszczowych przyjąłem na- 
stępujące znakowanie: +++ wybitne zmiany, ++ silne 
+ słabe, + zaznaczone, 0 brak zmian. 


4. Wpływ płci dziecka 


Wśród 131 przypadków. było 73 dzieci płci męskiei, a 58 
żeńskiej. Po porównaniu ze sobą zmian tłuszczowych tętnic 
głównych obu płci nie stwierdziłem między nimi żadnych wy- 
rażniejszych różnic ani w stopniu ani w rozinieszczeniu. 
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Rozmieszczenie i stopień zmian telnicy glównej (schemat). 
Przyp. 1. Nr 56. Dziecko т., 9 miesięcy, nagminne zapalenie open 


mozgowo-rdzeniowych, czas choroby 21 dni. — Przyp. 2. Nr 70. 
Dziecko ż., 14 miesięcy, ropowica po plonicy, czas choroby 
42 dni. — Przyp, 3. Nr 63. Dziecko m. 20 miesięcy, nagminne 


zapalenie ороп mózgowo-rdzeniowych, czas choroby 21 dni. 
5. Wpływ wieku dziecka 


Jak z tablicy I wynika, wiek 131 przypadków dzieci wahał 
się między 3 m. а 15 rokiem. W przypadkach przed 6 miesiącem 
Życia nie stwierdziłem zmian tłuszczowych tętnicy głównej. 
Między 6 miesiącem a 4 rokiem życia stwierdzałem w ogóle 
niewielkie zmiany, a dopiero od 5 roku życia zmiany sa coraz 
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Ryc. 2 
Rozmieszczenie i stopień zmian tętnicy glównej (schemat). 
Przyp. 4. Nr 78. Dziecko ż., 2 lata, czerwonka, czas choroby 
8 dni. — Przyp. 5. Nr 72. Dziecko ź., 5 lat, nagminne zapalenie 
opon mözgowo-rdzeniowych, czas choroby 21 dni. — Przyp. 6. 
Nr 86. Dziecko ż., 7 lat, gośćcowe zapalenie blon surowiczych, 
czas cheroby 83 dni. 


wybitniejsze, a od 8 roku życia w żadnym przypadku nie uda- 
ło mm się stwierdzić niezmienionei tętnicy głównej. Około 15 ro- 
ku życia zwykle zmiany są rozmieszczone w całej tętnicy głów- 
nei i w ogóle wyglądem i sposobem rozmieszczenia zblizaia sie 
do zmian stwierdzanych w miażdżycy u starszych ludzi. 
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Oczywiście, jak wszędzie, tak i tu są pewne wątpliwości: 
mianowicie nie we wszystkich przypadkach widzi się bezwzględ- 
ne z wiekiem wzmaganie się ilościowe zmian tłuszczowych 
Wprawdzie, iak iuż wspomniałem, nie widziałem powyżej 8 ro- 
ku życia niezmienionej tętnicy głównej, ale wahania w stopniu 
zmian były znaczne. Zresztą podobne wahania stwierdza się 
stale u starych ludzi, u których niejednokrotnie mimo tego sa- 
mego wieku widzi sie juz to bardzo rozległe zmiany, iuż tez 
bardzo małe. 

Jak wynika z powyższych danych, w każdym razie naibar- 
dziei dostrzegalny wpływ na te sprawy i stopień zimian tłuszczo- 
wych wywierał wiek. (Patrz ryc. 1—4). lm starszy wiek, tym 
zmiany są większe. Byłby to jeszcze jeden dowód, przemawia- 
iący za tym, że zmiany tłuszczowe są poczatkiem miażdżycy 


Saltykow i Zinserling również sądzą, że zmiany 
tłuszczowe tętnicy głównej rozwiiają się stale z wiekiem, 


Rye. 3 


Rozmieszczenie i stopień zmian tętnicy glównej (schemat). 
Przyp. 7. Nr 88. Dziecko z., 10 lat, ogólna gruźlica prosówkowa 
i gruźlicze zapalenie opon mózgowych, czas choroby 21 dni. — 
Przyp. 8. Nr 92. Dziecko m. 14 lat, przewlekle, zaostrzajace się 
ropne zapalenie uszu środkowych, czas choroby 2 lata. — 
Przyp. 9. Nr 124, Dziecku m. 14 lat, dur brzuszny, czas chorob) 

26 dni, 


Należało by ieszcze na iedno pytanie odpowiedzieć, a miano- 
wicie. czy zmiany tłuszczowe шора się cofać, jak to Askana- 
zy podnosi. Na podstawie mojego materialu, zgodnie z Salty- 
kowem i Zinserlingiem, nie mam żadnych podstaw do 
przyjęcia cofania się powyższych zmian. 

W końcu chciałbym jeszcze omówić te zmiany tętnicy wlöw- 
nei, które zauważyłem w toku moich badań, a które” nie są, 
a przynaimmiei nie uważa się ich za charakterystyezne ziniany 
miażdżycowe. 

Frzede wszystkim chciałbym zwrócić uwagę na drobnoko- 
mórkowe nacieki zapalne, stwierdzane w ścianie tętnicy głównej. 

Wcale często stwierdzatem zapalne nacieki w przydance do- 
okoła odżywczych naczyń lub bardziej rozlane nacieki, których 
stosunku do odżywczych naczyń nie mozna było ustalić. Na 90 
przypadków ınikroskopowo zbadanych, stwierdziłem te nacieki 
w przydance 38 razy, z tego w 13 przypadkach były one bardzo 
wybitne. Nacieki składały się albo z komórek limfocytowych, 
albo z różnych komórek, wśród którycii iednak zwyczajnie prze- 
ważały komórki limfocytowe. Z innych komórek były to przede 
wszystkim komórki plazmatyczne, rzadziei nablonkowe i komór- 
ki kwasochłonne. 

Znacznie rzadziej, bo zaledwie w 5 przypadkach, stwierdzi- 
łem komórkowe nacieki dookoła odżywczych naczyń błony środ- 
kowej i to tylko w warstwie sąsiadującej z przydanką. Nacie- 
ki te były zawsze niewielkie i stwierdzało się je tylko wtedy, 
gdy równocześnie te nacieki były także w przydance, jednak 
nie zależały one od wielkości nacieków w przydance. Nacieki 
w błonie środkowei składały się wyłącznie z limfocytów. 
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Kilkakrotnie stwierdziłem nacieki limfocytowe w zgrubiałej 
błonie wewnętrznej. Były to nieznaczne nacieki, rozrzucone, bez 
skłonności do tworzenia skupień, jak to jest w błonie $rodko- 
wej, a szczególnie w przydance. Występowały one albo nieza- 
leżnie. albo równocześnie z naciekami zapalnymi w przydance. 

Saltykow stwierdził w 3 przypadkach, z tego w jednym 
u 5-letniego dziecka, leukocyty w błonie wewnętrznej, co uważa 
za zapalną komponente miażdżycy w sprzeczności z Askana- 
Zym. 
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Куе, 4 
Rozmieszczenie i stopień тап 
tętnicy glównej (schemat). 
Przyp. 10. Nr 118, Dziecko m., \ 
15 lat, ropne zapalenie oplucnej i i 
lewej, czas choroby 20 dni. ١ 


‚ Nie stwierdziłem w moich przypadkach żadnego związku 
Miedzy drobnokomérkowymi naciekami a zmianami tłuszczowy- 
mi, rodzajem choroby, іеі trwaniem i wiekiem dziecka. Znaczne 
Nacieki w przydance widziałem iuż u %6-miesięcznego dziecka 
Nr 4), zmarłego z błonicy w 16 dniu choroby. 


Wnioski 


‚1, Zmiany tłuszczowe błony wewnętrznej tętnicy głównej 
dzieci odpowiadają rozmieszczeniem ‘oraz makro- i mikroskopo- 
Wym wyglądem początkowym zmianom miażdżycowyni. 

2. Nie można stwierdzić wpływu chorób, w szczególności 
chorób zakażnych, na powstawanie i powiększanie się tluszczo- 
Wych zmian tętnicy głównei. 

3. Jedynym i naibardziei dostrzegalnym czynnikiem w roz- 
Woiu tłuszczowyci zmian, zdaje się, iest wiek, gdyż im później- 
Szy wiek, tym licznieisze i znaczniejsze są zmiany tłuszczowe 
tętnicy ułównei. 

4. Stosunkowo częstą zmianą, stwierdzaną w tętnicy glów- 
пе] dzieci, są zapalne zmiany błony zewnętrznei tętnicy głów- 
nej, rządziei błony środkowej, nairzadziei błony wewnętrznej. 
Nie Są one w związku z tłuszczowymi zmianami tętnicy głównej. 
Stwierdza się je w różnych schorzeniach, ale niestale, dlatego 
też nie można wnioskować o ich swoistogci dla danych schorzeń. 


Piśmiennictwo: 


Askanazy: Ther. Monatsheft. Nr 9. 1907. — Aschoft: 


Deiheite z. Med. Klin, Nr L 1914. - Bartel: Med. Klin. Nr 6. 
1915. — Beitzke: Virch. Arch. Т. 275. 1929. — Benda: 


ASchofi-Lehrb, d. path. Anat. 1. Il. 1909. — Faber: Die Arte- 


sklerose, Jena. 1912. — Falir: Virch, Arch. Т. 239. 1922. — 
* Femont-Smitl: D. med. Wschr. 1908. Ref. — Froe- 
ese: Zentr. f alle. Path. Т. 31. Nr 9 — Frothingham: 
We Saltykowa. — Jores: Henke u. Lubarsch: Handb. d. 
SPez. path. Anat. u. Hist, Т. Il. Berlin 1924. — Lange: Virch. 
Ate Sp 248. 1994, — Lenz: Med. Klin. T. L 1218, Lu 
al: Münch. med. Wschr, 1909. — Marchand: wg Sal- 
(Ykowa. = NT ns Prensa 2 f. Раш. Т. 1 O = 
Nöuckeberg: wg Schmidtmann — Oberndorfer: 


Münch, med. Wschr. Nr 10. 1913. — Ribbert: Verh, d. Dtsch. 
Path. Ges. VIII, Tac, OM оо GOD i 
Schweiz. Aerzte. Nr 34. 1915. — Sanders: wg Saltyko- 
= ОЗО daran: Vine: Areh R. 285, [Sear = 
s owe СИКО а = ү ЭИ: iscia i 
fe I. 24, VO, = Simms W sii, Z pal źwań 1% GE 

07; 2) Beitr. z. path. Anat. T. 69. 1914. — Thoma: wg 
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Sc اصن‎ diena e we 
Wacker i Hueck: Miinch. med. Wschr. 


Saltykowa. — 
1913. — Westen- 


MOET: D. med. Wschr. 1922. — Wiesel: we Schmidt- 
mann — Zinserling: Virch. Arch. Т. 255, 1925. 
Dr 5. TANNE Lwów 


Do problemu ujemnego Тз. 


Elektrokardiografia jest to stosunkowo młoda gałąź naszei 
wiedzy. Wiele jeszcze many tu niejasnego, wiele jeszcze czeka 
na wytlumaczenie. Rozszerzenie jej możliwości rozpoznawczych 
postępuie z roku na rok, jak ostatnio przez wprowadzenie IV. od- 
prowadzenia, próby obciążenia, określenie znaczenia załamka О 
itd. Jednym z niewyjaśnionych problemów jest dla nas do dziś 
znaczenie uiemnei fali T w odprow. Ш. Wiemy, że w ogóle ujem- 
na fala T posiada ważne znaczenie patognorniczne, oznacza ona 
bowiem uszkodzenie mięśnia sercowego. Już Einthoven, 
potem Kraus i Nicolai uważali ujemne T iako signum mali 
ominis przy uszkodzeniach mięśnia sercowego. W latach 1920/22 
wykazał Willius z kliniki Mayo na podstawie dużei sta- 
tystyki wysoką śmiertelność, sięgającą do 50%, u ludzi z ujen- 
nym T w EKG. — stąd też jej nazwa fali śmierci, Wiemy dziś, 
że cyfra ta była za wysoka, niemniei iednak i dalsze statystyki 
Moslera, potem późniejsze z Instytutu Kerckhoffa w Nau- 
heim, z Oddziału prof. Semeraua i innych. wykazały progno- 
stycznie złe znaczenie ujemnej fali Т. Dotyczy to zawsze mienis 
nego T w odprowadzeniu L, L i IL. lub П. i 111. Ujemne Т tylko 
w odprowadzeniu Ill. uważano za niestałe i prognostycznie bez 
znaczenia. 

Studium zawału mięśnia sercowego, kliniczne i doświadcza|- 
ne badania, rozszerzyły znaczenie elektrokardiografii dla diagno- 
styki topograficznej. Możemy dziś do pewnego stopnia określić 
iniejsce powstania zawału. Odróżniamy tzw. fypus l., który 
wykazuje zmiany elektrokardiograficzne w odprowadzeniu I. lub 
I. i IL, odpowiada to zawałom w przedniej ścianie lub na kos 


niuszku serca, w obrębie ram. descend, anterior art. coronar. 
sin. — i typis HI, ze zmianami w odprowadzeniu IM. lub II. 
i Ill. — odpowiada to zawałom na tylnej ścianie lub w przegro- 


dzie, więc w obrębie ram, descend. posterior art. coron. dextr. 
Samoistne zmiany, tylko w odprowadzeniu IL przy zawale nie 
występuią. 

Musimy sobie powiedzieć, że nie tylko zawał, ale jakiekol- 
wiek inne uszkodzenie mięśnia sercowego wykaże zmiany — 
jeśli ie w ogóle wykaże — zależnie od swego umiejscowienia 
w odprowadzeniu I. lub III. tzn. iako tzw. fypus I. i typus IM. 
Powinniśmy przy opisywaniu uszkodzenia mięśnia sercowego 
w elektrokardiogramie zawsze określić iego £vpus. Posiada to 
nie tylko znaczenie dla latwieiszego porozumiewania się, albo- 
wiem krótkim określeniem usuwa się nieporozumienia, ale jeszcze 
inne znaczenie, gdyż zwracamy w ten sposób łatwiej uwagę na 
zmianę typu, a tym samym na każde nowe uszkodzenie. Miałoby 
to więc swoje praktyczne znaczenie nawet wtedy, gdyby się 
okazało, że nasz dotychczasowy podział topograficzny nie od- 
powiada rzeczywistości. Nie trzeba podkreślać, że w sercu równo- 
cześnie moze powstać uszkodzenie typu I. i Ш. Otrzymujemy 
wówczas obraz zmian zgodnych (konkordanter Typus). 

Łatwo nam będzie określić fypus l., bo wiemy, że uiemne 
T, posiada zawsze znaczenie patologicznę. Zmiany w odprowa- 
dzeniu I. są nmiei lub więcej wyraźne lub mogą wcale nie 
istnieć. Ostatnio otrzymał fypus l. jeszcze nieoczekiwaną pomoc 
w odprowadzeniu IV. Ale јак rozpoznać ѓуриѕ 111.2 Ujemne Ts 
nie oznacza przecież ieszcze uszkodzenia mięśnia sercowego — 
iak wiemy i codziennie sami możemy się przekonać. Jeśli zunaj- 
dziemy równocześnie zmiany w odprowadzeniu IL w postaci 
ujemnego T lub S-T, wtedy łatwo nam będzie rozpoznać uszko- 
dzenie typu III, ale bardzo często zmiany w odprowadzeniu II. 
są niewyraźne, niepewne tak, że trudno nam się zdecydować 
i czekamy na pomoc ze strony odprowadzenia 111. Czasem zno- 
wi odprowadzenie Il. nie wykaznie żadnych zmian, mamy wte- 
dy przed sobą jedynie uiemne Ts, na podstawie którego trzebe 
orzec, czy uszkodzenie mięśnia sercowego istnieie, czy tez nie 
Uszkodzenie typu HI. — jak zresztą przy zawale — nie tak rzad- 
ko występuje, tylko nie możemy go w przeważającej części przy- 
padków rozpoznać, bo brak nam tei możliwości odróżnienia 
ujemnego T niepatologicznego (dlatego z powodu położenia ser: 
ca. nazywam go dyslokacyinym) od organicznego uiemnego Т: 
patologicznego i patognomiczuego. 

Obserwacie wpływu oddychania na elektrokardiogram do: 
prowadziły mnie do wyników, które rzucają nowe Światło na nie- 
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wyjaśnione dotychczas zagadnienie ujemnego Ts. Wpierw kilka 
uwag ogólnych o dddechowym zachowaniu się elektrokardiogra- 
mu, zanim przystąpię do szczegółowego omówienia zachowania 
Ш. odprowadzenia przy wdechu. 

Wiemy od dawna, że kształt EKG podlega zmianom, zależnie 
od położenia serca. Jednak nie każda zmiana położenia serca po- 
woduje zmiany kształtu EKG. Wiemy, że sama dyslokacia na 
prawo lub na lewo, równolegle do osi podłużnej serca, nie zmie- 
nia kształtu EKG. Natomiast obroty dookoła osi podłużnej lub 
strzałkowej powodują czasem daleko idące zmiany iego ksztal- 
tu. Poszczególne załamki wykazują przy tym w ogóle odwrotne 
do siebie zachowanie się w odprowadzeniu I. i HI. Rotacja dookoła 
osi podłużnej powoduje ze strony prawej na lewą głęboki zała- 
mek Si i wysoki Rs, a z lewa na prawo głęboki Ss i wysoki Rs. 
Obrót dookoła osi strzalkowei w kierunku wskazówki zegara 
powoduie pionowe ustawienie serca і daje zmiany w postaci głę- 
bokiego Si i niskiego Rs, obrót zaś w odwrotnym kierunku da- 
ie obraz skośnie lub poprzecznie ustawionego serza z głębokim 
Sa i niskim Rs, przy czym zazwyczaj jeszcze charakteryzuje go 
ujemne Ts, jak to widzimy przy wysokim ustawieniu przepony 
(przy otyłości, zaparciu z bębnicą, ciąży). Jasne jest, że przy 
inspiracii, gdy przepona się obniży, serce obróci się dookoła osi 
strzałkowej z prawa na lewo i zmieni swój kąt położenia, w ślad 
za tym zmieni też kształt swego elektrokardiogramu: głęboki Ss 
utraci na swei głębokości na korzyść wysokości załamka Ms. 

Zmiany oddechowe EKG zachowują się różnie, nie tylko 
w poszczególnych cdprowadzeniach, ale też w poszczególnych 
okresach oddychania. Zmiany te dotyczą wszystkich zatamkow, 
więc Р, О, R, Si Т. Naiwyraźniej można te zmiany obserwo- 
wać w odprowadzeniu П. i III, przy czym zachowują sie tu od- 
wrotnie do siebie. W odprowadzeniu Il. zmiany te są niewy- 
rażne i niestałe, 

Przy głębokim wydechu występuje w 
zinniejszenie się wszystkich załamków, zwróconych normalnie 
ku górze, więc załamków P, R i T; w odprowadzeniu Ill. zwięk- 
szenie tych załamków, zyskują więc na wysokości P, Ri T, 
równocześnie zaś tracą na głębokości О i S. Przy głębokim wy- 
dechu znajdujemy odwrotne zachowanie się załamików, a więc 
zwiększenie się zalamıköw, normalnie zwróconych ku górze w od- 
prowadzeniu L, zaś zinniejszenie sie ich w odprowadzeniu III. 

Oddechowe zmiany elektrokardiograficzne uważaliśmy do 
niedawna wyłącznie iako następstwo zmiany położenia serca, 
badania iednak ostatnich czasów pozwalaia nam zmiany te ina- 
czej ocenić. Najpierw wykazał Weltz przez swoje badania rent- 
genokimograficzne, ze wdechowe zmniejszenie się serca w Roent- 
genie jest tylko pozorne i skutkiem zmienionei projekcji serca 
i że faktycznie dochodzi do prawdziwego powiększenia się ser- 
ca, które iest w zależności od zmiany ciśnienia Sródklatkowego. 
Dalej wykazał Herbst, ze przy wdecliu zwiększa się wyraźnie 
objętość wyrzutowa. Schlomka i Reindell dochodzą na 
podstawie tych oraz własnych, b. cennych badań arytmii do wnio- 
sku, że drogą odruchu dochodzi do zwiększenia częstości uderzeń 
komór, wedle Bainbridgea z powodu zwiększonego napię- 
cia $cian przedsionka przy zwiększonym dopływie krwi podczas 
wdechu i że należy arytmię wdechową uważać jako czynne do- 
stosowanie się serca do zmienionych warunków hemodynaniicz- 
nych w poszczególnych okresach oddychania. Ostatnim ogniwem 
w tym łańcuchu jest praca Schlomki i Vienkena, w któ- 
rej wykazują, na podstawie dokładnych obliczeń i porównań 
pneumotachograficznych i elektrokardiograficznych, że zmiana 
częstości uderzeń serca występuje dopiero po zmianie fazy odde- 
chowei (po pierwszej 1/3) (różnica prawe-lewe serce) i że zmia- 
na kształtu EKG czasowo idzie w parze ze zmianą częstości. 
Więc nie zmiana położenia serca, lecz wpływy hemodynamiczne 
są przyczyną zmiany kształtu EKG przy oddychaniu. 

W ninieiszym doniesieniu omawiam jedynie wdechowe za- 
chowanie się fali T w Ш. odprowadzeniu. Badałem w 515 przy- 
padkach zachowanie się Тз przy głębokim wdechu. Badania wy- 
konywałem u chorych w pozycii leżącej w ten sposób, że po wy- 
konaniu EKG w normalny sposób w trzech lub czterech odprowa- 
dzeniach, powtórzyłem zdięcie w odprowadzeniu ПЕ, podczas 
głębokiego wdechu albo na wysokości wdechu, nakazując chore- 
mu powoli głęboko wdychać. Mniej więcei połowa przypadków 
dotyczy sercowo-zdrowych, a połowa sercowo-chorych. Zbadany 
material zebrałem w następujące grupy, zależnie od klinicznego 
zachowania się przypadków, od wyglądu ich elektrokardiogra- 
mów oraz zachowania się fali T w odprowadzeniu Ill. 

1. grupa: 88 przypadków sercowo zupełnie zdrowych, z nor- 
malnym, niepatologicznym EKG, u których Ts, ¡est dodatnie lub 
na linii izoelektrycznei, 

П. grupa: 59 przypadków z normalnym niepatologicznym EKG 
o typie lewokomorowym, u których Ta również jest zwrócone ku 


odprowadzeniu I. 
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górze lub na linii izoelektrycznej. Do tei grupy należą sercowo 
zdrowi, wady wyrównane, pletorycy oraz hipertonicy (hyperto 
nia essentialis), Grupa ta z zupełnie wydolnym krążeniem, ani 
klinicznie ani elektrokardiograficznie nie wykazuje żadnego 
uszkodzenia mięśnia sercowego, możemy ią więc dla naszych ce- 
low również określić jako sercowo-zdrową (przynajmniej poa 
względem mięśnia sercowego). 

Ill. grupa: 90 przypadków zupełnie sercowo-zdrowych z nor- 
malnyın niepatologicznym EKG, u których jednak Т» jest zwró- 
сопе ku dołowi, więc ujemne. W tej grupie przeważają przypad- 
ki z otyłością, zaparciem i skłonnością do bębnicy oraz ciążą. 


IV grupa: 70 przypadków sercowo-chorych, których część 
wykazuie normalny niepatologiczny EKG, część zaś EKG ze 
zmianami patologicznymi w postaci ujemnego T lub ST w od- 


prowadzeniu I. lub L i IL Ts we wszystkich jest zwróconę ku 
górze lub na linii izoelektrycznei. 

V. grupa: 37 przypadków z normalnym EKG i uiemnym Тз — 
sercowo-chorzy. 

VI. grupa: 113 przypadków sercowo-chorych z patologicz- 
пут EKG, a mianowicie występują w tych przypadkach zmiany 
patologiczne w odprowadzeniu Il. i III. w postaci ujemnego T 
lub S-T Tylko w niektórych wypadkach mamy też ziniany rów- 
nocześnie w odprowadzeniu 1. 

VII. grupa: 26 przypadków zawału mięśnia sercowego. 

УШ. grupa: 32 przypadki sercowo-chorych z dodatnim T; 
lub S-Ts, które z powodu odmiennego zachowania się wdechowe- 
go osobno zebrałem. б 


Ill 


Grupy IV, V, VI i VHI. dotyczą sercowo-chorych z ostrym 
lub przewlekłym sclrorzeniem mięśnia sercowego, z niedomogą 
wieńcową, niewyröwnang hipertonią oraz niewyröwnanyıni wa- 
dami serca. 

Jak się więc zachowuje Ts, przy głębokim wdechu w każdei 
z tych grup? 

W I. grupie zdrowych widzimy, że fala T w odprowadzeniu 
ПІ. przy głębokim wdechu staie się dodatnia, jeśli przedtem 
była na linii izoelektrycznei, a Staie się wyższa, jeśli iuż przed- 
tem była dodatnia. Takie same zachowanie się wykazują wszyst- 
kie przypadki z wyjątkiem czterech z przedmiotowymi dolegli- 
wościami sercowymi, u których jednak nie można było stwier- 
dzić żadnego schorzenia narządu krążenia. (ryc. 1). 

IL grupa bez uszkodzenia mięśnia sercowego w EKG o ty- 
pie lewokomorowym z dodatnią lub izoelektryczną falą T wyka- 
zuje takie same zachowanie sie Ts przy głębokim wdechu, ¡ak 
poprzednia grupa. Już z daleka poznajemy tu wpływ wdechu na 
zespół komorowy przez zinianę załamków R, S i T. Zatamek 
R staje się wyższy a załamek S traci na głębokości. Nawet fala 
P się zmienia: uprzednio izoelektryczne P staje się dodatnie, 
uprzednio dodatnie P staje się wyższe. Tak nabiera EKG w ca- 


łości inny wyglad. Ts wykazuje tu, јак w poprzedniej grupie, 
dążność do zachowania swojej wartości dodatniej, a staie się 
czasem wyższe, niż przedtem. Nie we wszystkich wypadkach 
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zmiany te są bardzo wyraźne, ale we wszystkich prawie wypad- 
kach są niedwuznaczne; w ogóle pozostaje Ts bez zmian, jeśli 
już przedtem było dość wysokie. Im Ts było przedtem niższe, 
tym wyraźniejsza staje się zmiana wdechowa (ryc. 2). 

_ lll. grupa, sercowo-zdrowych, z normalnym EKG i uiemnym 
Ta wykazuje przy wdechu analogiczne zmiany, jak poprzednie 
grupy. Ujemna fala T wykazuie dążność do dodatniego wyglądu, 
wstępuje do linii izoelektrycznej lub staje się dodatnia. To samo 
dotyczy obniżenia odcinka S-T. Przedtem istniejąca depresia od- 
cinka S-T znika i odcinek wstępuie do linii izoelektrycznej. Na 
90 przypadków są tylko dwa, u których ujemne T; przy wde- 
chu nadal pozostaje ujemne, Jeden przypadek dotyczy chorego 
ze złymi zębami i migdalkami, drugi przypadek dotyczy również 
osoby serzowo-zdrowej z zaburzeniami nerwowymi w praecli- 
max (ryc. 3). Nasuwa się pytanie, iak się fala T zachowuje 
u sercowo-chorych, tj. takich, u których bez wątpienia można 
stwierdzić uszkodzenie mięśnia sercowego. Odpowiedź na to py- 
tanie nie jest jednak łatwa. Dla ścisłego postawienia kwestii 
1 dla uniknięcia nieporozumień musimy znów wrócić do naszego 
Doięcia uszkodzenia mięśnia sercowego typu I i typu III, Łatwo 
Zrozumieć, że nawet przy ciężkim uszkodzeniu typu l, ze zmia- 
` nami patologicznymi w odprowadzeniu 1. lub I. i П. załamek 
la powinien się zachować, jak u puprzednich grup sercowo-zdro- 
wych — bez względu na to, czy Ts bylo ujemne, dodatnie lub 
Ba linii izoelektrycznej. 


Grupa IV. obeimuie 70 przypadków z uszkodzonym mięśniem 
Sercowyni. które albo żadnych zmian w EKG nie wykazują, albo 
Zmiany tylko w odprowadzeniu I i И. Załamek Ts jest u nich 
dodatni albo na linii izoelektrycznej. Uszkodzenie typu III. nie 
Wchodzi tu więc w rachubę, mamy tu zatem jedynie uszkodze- 
Ma typu 1. albo takie przypadki, które, mimo uszkodzenia, zmian 
Datologieznych w EKG nie wykazują. Ts zachowuje się u nich, 
lak w poprzednich grupach zdrowych. tzn. wykazuje dążność 
do zachowania wartości dodatniej. W tych wypadkach, w któ- 
Tych Ts, było na linii izoelektrycznei, staje się ono dodatnie. 
Jeżeli było dodatnie, staje się ono albo wyższe, albo zachowuje 
Swoją poprzednią wysokość (ryc. 4). 

W grupie V. mamy przypadki z uszkodzonym mięśniem ser- 
Cowym, normalnym EKG w odprowadzeniu I. i H. a ujemnym Ta, 
Ydnienne jest tu zachowanie się ujemnego Тз przy wdechu. Na 
07 przypadków zachowują się 26, jak poprzednie grupy, tzn, uiem- 
Ne Ta staie się przy wdechu dodatnie lub izoelektryczne, a 11 
Pozostaie Тз nadal uieınne. Ta grupa nie przedstawia na ra- 
Zle dla nas żadnej wartości rozpoznawczej. Mogą to być uszko- 
zenia typu III. bez zmian patologicznych w odprowadzeniu II. 

iemne Ts byłoby tu iedynym wyrazem elektrokardiograficznyin 
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uszkodzenia mięśnia sercowego. Moga to jednak być też przy- 
padki z uszkodzonym mięśniem sercowym bez wszelkich zmian 
patologicznych w EKG, a uiemne Ts byłoby w tym wypadku 
T dyslokacyinym. Ujemne Ts nie pozwala nam w tych przypad- 
kach z braku innych zmian, odróżnić, czy mamy tu do czynienia 
z dyslokacyjuym ujemnym Ts, czy z patologicznym. Jeżeli chce- 
my stwierdzić, jak się zachowuje patologiczne ujemne Ts, tzn. 
ujemne Т, które jest wyrazem i następstwem uszkodzenia mię- 
Śnia sercowego w naiszerszym tego słowa znaczeniu (należą tu 
też zaburzenia czynnościowe, tzw. Ermüdungsherz itd.), musimy 
zbadać, jak się zachowuje ujemne Ts przy uszkodzeniu typu III. 
Są to przypadki, które oprócz klinicznych obiawów uszkodzenia 
mięśnia sercowego wykazują też w EKG zmiany, a to w odpro- 
wadzeniu //. i IM, w postaci ujemnego Т lub S-T. Zmiany ta- 
kie uważamy zawsze za patologiczne, 

W grupie VI. mamy 113 przypadków uszkodzenia typu lI., 
tylko niektóre z nich maią zmiany także w odprowadzeniu I. 
Okazuje się, że we wszystkich tych przypadkach, uprzednio 
ujemne Ta, przy głębokim wdechu zachowuje swój uiemny cha- 
rakter. Czasem ujemne Ts pogłębia się jeszcze wiecei, czasem 
się trochę spłaszcza, iednak zawsze pozostaje niedwuznacznie 
ujemne (ryc. 5). 

Wśród nich są niekióre przypadki z ujemnym Ts, iako pozo- 
stałością po zawale mięśnia sercowego typu lH., które to za- 
wały w swoim czasie sam elektrokardiograficznie stwierdziłem. 
Te ujemne Тз są więc niewątpliwie patologiczne, Warto zwró- 
cić na to uwagę, iak w niektórych przypadkach wdechowe za- 
chowanie się ujemnego Ts idzie w parze z klinicznym stanem. 
Np. przypadek 414. Jest to nephritis chronica z hipertonią i po- 
ważnie uszkodzonym mięśniem sercowym. Chory zacliorował 
dnia 8. VI. na pryszczykowe zapalenie gardła. Podczas choroby 
wykonany EKG wykazuje pogłębienie już przedtem ujemnego 
Ta, przy czym się omo przy wdechu nieco spłaszcza, lecz ie- 
szcze wyraźnie zachowuje swój uiemny charakter. EKG wyko- 
nany 18 dni później — po przebytei chorobie — wykazuje rów- 
nież uiemne, wprawdzie mniej głębokie Ts, ale przy wdechu 
wstępuje ono do linii izoelektrycznei i traci wyraźnie swój 
uiemny charakter. Przypadki takie oraz te po zawale są bardzo 
przekonywujące. Ażeby jednak usunąć wszelkie wątpliwości 
i znaleźć pewne potwierdzenie mojej tezy, że ta dążność do 
zachowania swego ujemnego charakteru jest cechą patognomicz- 
nego ujemnego Ts, należało ieszcze skontrolować, jak się przy 
wdechu zachowuje шешле Ts przy zawale mięśnia sercowego 
typu Ill, więc Ts które na pewno posiada patologiczne zna- 
czenie i nie jest wynikiem poprzecznego ułożenia serca. 

W УП, grupie mamy 26 przypadków zawału imięśnia serco- 
wego, wśród nich 25 typu Ill, a więc z ujemnym Ts. We wszyst- 
kich przypadkach, bez wyjątku uiemne Ta zachowuje swój uiem- 
ny charakter (ryc. 6). 26-ty przypadek dotyczy zawału mięśnia 
sercowego typu | z dodatnim Ts, którv, oczywiście, przy wde- 
chu zachowuje swój dodatni charakter, a nawet staje się nieco 
wyższy. 

Przedstawilem dotychczas przypadki segregowane w gru- 
pach, zależnie od ich klinicznego lub elektrokardiograficznego za- 
chowania się. Widzieliśmy, że w ogóle Ts przy wdechu wyka- 
zuje skłonność do dodatniego wyglądu. U sercowo-zdrowyeli, 
z normalnym EKG i ujemnym Ta, wstępuje to ujemne Тз do li- 
nii izoelektrycznei lub staje się dodatnie, izoelektryczne Т» sta- 
je się również dodatnie, a dodatnie Тз zachowuje swói dodatni 
wygląd lub staje się wyższe, To zachowanie się uprzednio izo- 
elektrycznego lub dodatniego Ts widzieliśmy też w przypadkach 
z uszkodzonym 1111451116111 sercowym. Ale nie zawsze. W VIII. 
grupie zebrałem 32 przypadki z uszkodzonym mięśniem, które 
wykazuia zgoła inne zachowanie sie, a mianowicie przy wdechu 
splaszcza się uprzednio dodatnie Ta lub staie się uiemne, albo 
przy wdechu występuje wyraźnie obniżenie się odcinka S-T 
(ryc. 7). EKG nr 7 został wykonany podczas zawału i wyka- 
zuie bardzo głębokie obniżenie odcinka S-T. Godne uwagi przy 
tym jest, że 3 miesiące później, po opuszczeniu łóżka przez cho- 
rego, obniżenie to stało się mniei wybitne, a w kilka miesięcy 
później — 2 tygodnie przed wystąpieniem nowego zawału — 
obniżenie to stało się znowu głębokie, Nadmieniam, że we 
wszystkich wypadkach, w których mogłem przeprowadzić ciągłą 
obserwację elektrokardivgraficzna, wdechowa zmiana Ts wyka- 
zuje pewną rówrnoleglosé do stanu klinicznego. Np. przyp. 408: 
dnia 31. I. ub. r. chora zachorowała na endomyocarditis po prysz- 
czykowym zapaleniu migdałków. Chora przeleżała 4 miesiące. 
EKG przy trzykrotnei kontroli bez zmian. Tylko przy wdechu 
można było stwierdzić patologiczne zachowanie sie Тз, a miano- 
wicie przy pierwszym badaniu w styczniu i drugim w marcu wy- 
stepuie w III, odprowadzeniu przy wdechu obniżenie odcinka 
S-T. Dopiero w maju znika to obniżenie wdechowe, a dwufazo- 
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we wtedy Ts staje się wyraźnie dodatnie. W tym czasie był już 
proces chorobowy zakończony, a chora poza łóżkiem. Albo przyp. 
436: mężczyzna z dusznicą bolesną wysiłkową. W EKG pierw- 
sze trzy odprowadzenia bez zmian, jedynie brak załamka О 
w odprowadzeniu IV. przemawia w EKG za uszkodzeniem mię- 
$nia sercowego. Także próba pracy nie wykazuje żadnych 
zmian w EKG prócz częściei występuiących skurczów dodat- 
kowych. Ta staje się przy wdechu wyższe, wyraźnie dodatnie. 
Po 3 tygodniach występuje silniejszy napad dusznicy bolesnej. 
W EKG staje się uprzednio uiemne T4 dodatnie, w pierwszych 
trzech odprowadzeniach fala T — z wyiatkiem lekkiego obniże- 
nia — bez zmian. Przy wdechu widzimy teraz patologiczne za- 
chowanie się załamka Ts. Trzy tygodnie wstecz stało sie Ts 
przy wdechu wyższe, obecnie pozostaie na linii izoelektrycznei. 


Ryc. 6 


Co jest przyczyną odmiennego zachowania się załamka Ta 
przy wdechu? Zmiany, które spotykamy u zdrowych, a więc po- 
większenie się poszczególnych załamków i dążność fali Т do 
dodatniego wyglądu, stoją prawdopodobnie w związku nie tyl- 
ko ze zmianą położenia serca, ale także ze zinienionymi warun- 


kami hemodynamicznymi oraz ze zmianą napięcia nerwowego 
układu wegetatywnego pod wpływem oddychania. Fakt, że 


ujemne patologiczne T przy wdechu zachowuią swój uiemny 
charakter, nie wymaga dalszego tłumaczenia. Ujemnosé ta jest 
przecież wyrazem niedotlenienia mięśnia sercowego, a głęboki 
wdech nie stwarza lepszych warunków dla przekrwienia mięśnia 
sercowego. Niejasne jest zachowanie się fali T lub odcinka S-T 
przy ostatniei УШ. grupie, To wdechowe obniżenie uprzednio 
dodatniego lub izoelektrycznego T lub S-T spotykamy tylko 
przy uszkodzonym mięśniu sercowym, a przede wszystkim przy 
niedomodze wieńcowej. Przyczyną tych zmian musi być pogor- 
szenie się przekrwienia mięśnia sercowego, a może drogą zmia- 
ny napięcia nerwu błędnego pod wpływem głębokiego wdechu. 
Przy gtebokim wdechu może 00156 do podrażnienia nerwu błęd- 
nego i drogą tego nerwu, który prowadzi włókua naczynioru- 
chowe dla naczyń wieńcowych, do zwężenia tych naczyń. Moie 
obserwacie przy tej grupie zgadzaia się z wynikami Kischa, 
który wyszedł z innego założenia, Stosował on mianowicie od- 
dychanie iako obciążenie serc z uszkodzonym krążeniem wieńco- 
wym. Po forsownym głębokim wdechu kazał on choremu zatrzy- 
mać oddech јак naidłużej i stworzył w ten sposób długą faze 
bezdechu z jego wszystkimi ujemnymi skutkami dla krążenia, ¡ak 
zwolnienie czynności serca, obniżenie ciśnienia, zinniejszone do- 
starczanie tlenu oraz gorsze przekrwienie wieńcowe (rozkurczo- 
we) i uzyskał w niektórych wypadkach obniżenie przedtem do- 
datniei fali Т w odprowadzeniu III. Jest to dobra próba obcią- 
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żenia Że ona ogólnie nie jest znana, ani stosowana, leży przy- 
czynna — moim zdaniem — w tym, że kwestia nie była 135110 po- 
stawiona. Kisch pisze dosłownie, że „u zdrowych znalazł spła- 
szczenie Tı, a u chorych obniżenie się Тз“. Oczywiście nie jest 
to tak. Nie można mówić o uszkodzeniu m. sercowego ogólnie, па- 
leży zawsze zaznaczyć, o iaki typ chodzi. Należało by powiedzieć, 
że mamy w bezdechu po forsownej inspiracji dobrą próbę obcią- 
żenia dla ulajonego uszkodzenia mięśnia sercowego tylko ty- 
pu Il, Przemawia za tym moja VIII grupa, która już przy nor- 
malnym wdechu zmiany takie wykazuje. 

Streszczaiąc możemy powiedzieć, że obserwacja u 515 osób 
wykazuje następujące zachowanie się fali T w odprowadze- 
niu Ш. przy elebokim wdechu: 

1. U osób sercowo-zdrowych wykazuje Тз przy głębokimi 
wdechu, w przeważającej części przypadków dążność do zacho- 
wania wartości dodatniei, a to w ten sposób, że uiemne Ta 
wstępuje do limi izoelektrycznei lub staje się dodatnie, przed- 
tein izoelektryczne Ts staie się dodatnie, a uprzednio dodatnie 
Ts zachowuie swoją poprzednia wartość lub staje się wyższe. 


2. To zachowanie się Ta wykazują też osoby sercowo-cho- 


re, z wydolnymm krążeniem obwodowym i wiencowym, bez 
uszkodzenia mięśnia sercowego. 

3. lak samo zachowuje się Tu w przeważającej części przy- 
padków z uszkodzeniem mięsnia sercowego. ieżeli ono było do- 


datnie lub na Мий izoelektrycznej, tzn przy typie I. 

4. Organicznie uiemne, a więc patognomiczne Тз zachowuie 
przy głębokiun wdechu swój ujemny charakter. ; 

Mamy zatem w wdechowym odprowadzeniu 111. możność od- 
ióżnienia patognomicznego utemnego Ts od dyslokacyinego, te- 
go bez prognostycznego znaczenia. Metodw ta stanowi więc roz- 
szerzenie naszych możliwości rozpoznawczych, gdyż daje nam 
możność stwierdzenia uszkodzenia imesnia sercowego typu III. 
w tych wypadkach, w których tego dotycliezas stwierdzić nie 
mogliśmy. 1 ١ 

5. Poza tym stanowi oddechowe odprowadzenie III. dobr: 
nie męczącą chorego próbę obciążenia dla ujawnienia utaionego 
uszkodzenia mięśnia sercowego typu Ill. (zwłaszcza na tle nie- 
domogi wieńzowei). 


Piśmiennictwo: 

Emilio رت‎ Er wa Mackenzie ao SB Al — 
e Ste VER СС Pi OKrESE MNE eS > Ко Klim. 
Wocl 19) 1584 < Kraus, Nicole i Mosler Coad wg 
Mackenziego. Str. 407 — Schlomka i Reindell 
Zeitschrit. f. Kreisl. 13. 1936. — Schlomka i Vienken 


Zeitschrift. 1 Kreisl. 6. 1937. — Semerau: Przyt wg Walaw- 
skiego i Rasolta, Med Dosw. i Sm m XVI 1933, — 
Weltz: Verh. d. Ges. f.. Kreisi VIII, 1935. — Willius: Przyt 
we Mackenziego. 
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Rentgenoterapia ziarnicy złośliwei 
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Krakowie 


Korabczyńska 


Rentyenologicznego 
zarza w 
Prymariusz: Dr В, 


Jakkolwiek nvoim zadaniem jest przedstawić pokrótce dpra- 
wę rentgenoterapii ziarnicy złośliwej, uważam za rzecz potrzeb- 
ng oświetlić zagadnienie ziarnicy złośliwej z rozmaitych punk- 
tów widzenia, ażeby uwypuklić ogólno-lekarskie, biologiczne 
przesłanki dla tei terapii konieczne, bez których żadne leczenie 
nie może być celowe i pozostaje јак gdyby zawieszone w po- 
wietrzu. 

Ziarnica złośliwa iest jednostką chorobową nad wyraz ta- 
ieimniczą. Gdziekolwiek ja ruszyć, napotyka się na zagadki do- 
tychczas nie rozwiązane 

A więc po pierwsze, sprawa etiologii i patogenezy ziarnicy 
złośliwej. Zuakomita większość autorów uważa, że ziarnica zło- 
Śliwa jest sprawą zakaźną. Jedni przyjmują istnienie pewnego: 
swoistego zarazka ziarnicy złośliwej, dotycliczas zresztą nie 
wyosobnionego ponad wszelką wątpliwość, inni, iak np. Supi- 
no, opieraiacy się na dużym, bo 500 przypadków obejmuiącyn 
materiale kliniki Mayo, twierdzą, że ziarnica złośliwa poprze- 
dzona jest zawsze przez długotrwałe zakażenie rozmaitej etiologii 
na tle którego to zakażenia rozwija się dopiero później ziarnice 
złośliwa. Ma w tym wypadku pewną rolę odgrywać także dyspo- 
zycia rodzinna, iak tego dowodzą przypadki Mac Heffe va 
і Pettersona. Jaką rolę odgrywa w etiologii ziarnicy złośli- 
wej gruźlica, nie została dotychczas rozstrzygnięte. Paltauf 
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i Sternberg uważali z początku ziarnicę złośliwą za special- 
ną postać gruźlicy aparatu limfatycznego. Fraenkeli Much 
mogli na dużym materiale wykazać prątki Kocha w tkance ziar- 
nicowej. Podobnie także Lichtensteim i Baumgarten. 
Uiemne wyniki usiłowań w tym kierunku ogłosili Celen, Ra- 
bimowitseję a ostatiio Robta i اا‎ КООП 
iLesbre. Slusznie w tym względzie podkreślają Uhlenhuth 
i Wurm, że nawet izolowanie prątków Kocha, czy ziaren Mu- 
cha w tkance ziarnicowej nie dowodzi jeszcze przyczynowego 
ich związku z ziarnica. Jest bowiem rzeczą wiadomą, że ziarni- 
cy złośliwej mogą towarzyszyć zmiany gruźlicze w gruczołach 
limfatycznych. Dła ilustracii trudności rozpoznawczych w tym 
związku pozwalam sobie przytoczyć następuiący przypadek: 
Chłopiec 11-letni, Ch. Sz, zostaje przesłany do naświetlań 
2 następującym stanem choroby: cieptota do 39°, silna duszność, 
Świąd skóry, poty, stan ogólny bardzo zły. Wszystkie gruczo- 
ły powierzchowne znacznie powiększone, ogromne guzy śród- 
piersiowe, opory w jamie brzusznej, guz śledziony. Badanie hi- 


stologiczne dało obraz niecharakterystyczny. Chory zostaje 
intensywnie naswietlony promieniami Roentgena. W okresie 


6 tygodni otrzymuje na poszczególne okolice gruczołów powierz- 
chownych po 1200 r, na Srödpiersie 1600 r z dwóch pól, na 
brzuch z ośmiu pól (czterech przednich i czterech tylnych) 
1600 r. Stan chorego wybitnie się poprawia. ustępuią wszystkie 
obiawy ogólne, guzy się cofają, dziecko ma się Świetnie. Zda- 
wało by się, że mamy w tym przypadku do czynienia z klasycz- 
nym, pod względem obrazu klinicznego i reakcii na naświetla- 
nie promieniami Roentgena, przypadkiem ziarnicy złośliwej. Tym- 
czaseni udaie się kilkakrotnie wykazać w wycinkach z gruczo- 
łów limfatycznych prątki Kocha, 

A teraz stosunek ziarnicy złośliwej do schorzeń białaczko- 
wycl. Jest pewne podobienstwo w charakterze obiawów cho- 
robowych, w reakcii narządów krwiotwórczych i w przebiegu 


reakcii na promienie Roentgena między białaczką a ziarnicą 
złośliwą. | tak np. znany jest niekorzystny wpływ promieni 
Roentgena przy uaświetlaniu ostrych postaci ziarnicy, iak sie 


O tymi przekonali Morawitz, Dencke, Naegeli, Farkas, 
jak i ostrych postaci białaczki. Mac Mahon i Parker opi- 
sali ziarnicę złośliwą w przebiegu białaczki limfatycznej, 
Swortzoff i Kasantzewa w przebiegu białaczki szpiko- 
wci. Większość autorów przeciwstawia zapalno-toksyczny obraz 
histolegiczny ziarnicy czysto przerostowemu obrazowi białacz- 
ki; Zypkin uważa ziarnicę złośliwą za sprawę przerostową, 
na równi z białaczką. 

Żiarnica złośliwa i nowotwory złośliwe: czasem w obrębie 
tkanki ziarnicowei przeważa bulanie iednego typu komórek tak 
wybitnie, że powstaie, jak podaia Terplan i Mittelbach. 
obraz nowotworu złośliwego. Manai mówi w tych wypadkach 
wprost o „przejściu w prawdziwe nowotwory złośliwe“. Tutai 
należy reticulo-sarcoma, które według Duditsa rozwiia się 
z ziarnicy złośliwej, jeśli przeważa wybitnie typ komórek po- 
chodzenia nabionkowo-siateczkowego. Czasem może przeważać 
typ komórek plazmatycznycii. a wtedy może według Molot- 
koffa powstać plasmacytoma, E. Kautmann określa plasma- 
cytomá wręcz jako „plasmazelluläre  Lymphogranulomatose". 
Godna uwagi jest ksantomatoza w przebiegu ziarnicy złośliwej. 
Letterer obserwował przemianę ksantomową tkanki ziarnico- 
wej w szkielecie, Baumgarten widział ksantomatozę krezki 
przy ziarnicy złośliwej żołądka, Freifeld przemianę lipoido- 
wą całego układu siateczkowo-nabłonkowego w przebiegu ziarni- 
cy złośliwel. 

W tym miejscu pozwalam sobie przytoczyć następuiący przy- 
padek: 

Chory R. S. lat 55. Sprawa chorobowa trwa od 4 miesię- 
cv. Stany podeoraczkowe, świąd skóry, stan ogólny bardzo 
zły. Ogromne guzy szyine i podszczękowe, w prawej pasze guz 
wielkości orzecha włoskiego, powiększone gruczoły w obu 
pachwinach. Srédpiersie i jama brzuszna wolne. Badanie histo- 
logiczne stwierdza podejrzenie o ziarnicę złośliwą bez komórek 
Steruberga. W okresie 6 tygodni zostaje chory intensywnie na- 
Swietlony, w tem sposób, że wszystkie guzy gruczołowe otrzy- 
muią do 2000 r na skórę każdej okolicy gruczołowej dawkami 
Dodzielonymi. Reakcja gruczołów na naświetlanie, jak przy ziar- 
nicy złośliwej. Przez 5 miesięcy chory czuie się Świetnie, pra- 
cuie ciężko јако rolnik, uważa się za człowieka zdrowego. Po 
powrocie do Szpitala zostaie przvięty na inny oddział szpi- 
talny, niż poprzednio. Tutai zostaie wykonany próbny wycinek 
guzka w skórze szyi. Badanie histologiczne wykazuje tym ra- 
zem utkanie złożone z komórek drobnych. różno kształtnych, 
z dość liezuymi podziałami, diagnoza histologiczna: „mięsak“. 

Nie ¡est naszą rzeczą, ani nie mamy do tego odpowiednie- 
80 tytulu, ażeby rozstrzygać, czy — jak chce większość bada- 
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czy — chodzi w ziarnicy złośliwej o jakieś toksyczno-zakaźne 
uszkodzenie (takiei czy innei gruźliczei, czy niegruéliczei etio- 
logii), którego punkten zaczepienia jest układ siateczkowo-na- 
bionkowy, albo układ limfatyczny, czy też mamy w ziarnicy 
złośliwej do czynienia ze sprawą czysto przerostową, iak w bia- 
iaczce, czy wreszcie istnieją nieokreślone przejścia między ziar- 
nicą ziośliwą a nowotworami złośliwymi. Mamy iednak z punktu 
widzenia radioterapeuly prawo i obowiązek, wyciągnąć z ana- 
lizy wyżei wymienionych faktów pewne wnioski, 2 

1) ziarnica złośliwa nie jest mieiscowym schorzeniem gru- 
czołów limfatycznych, ale chorobą ogólną całego organizmu 

2) ziarnica złośliwa nie jest jednostką chorobową о wyraź- 
nie skrystalizowanym charakterze, ale może być klinicznym wy- 
razem rozmaitych ziawisk etiologicznych i patogenetycznych. 

A teraz obraz histologiczny ziarnicy złośliwej: obraz histo- 


logiczny ziarnicy złośliwej wykazuje komórki nabłonkowate, 
których punktem wyiścia są łączno-tkankowe elementy narzą- 
dów liimfoidalnych, Srédbtonki zatok limfatycznych i komórki 


łączno-tkankowe ścian naczyniowych. Potem dołączają sie inne 
tvpy koniórek, iak limfocyty, leukocyty, eozynofile i komórki 
Sternberga, Ziegler dzieli ziarnicę złośliwą według typu ko- 
mórek przeważających w obrazie. Podział ten iednak nie jest 
słuszny, bo, iak twierdzi Askanazy, chodzi tutai o zmiany 
czasowo uwarunkowane. Zypkin przyimuie na podstawie ba- 
dań Maksimowa, że tkanka ziarnicowa jest zembrionalizo- 
waną i odróżnicowaną tkanką łączną. Przy poprawie sprawy 
chorobowej samojstnei, czy tez pod wpływem leczenia, komórki 
odróżnicowane uzyskują możliwość doirzenia i obięcia swoiei 
normalnej czynności. Fabian wyróżnia w obrazie histologicz- 
nym 3 okresy: a) zmiany przerostowe, b) wielopostaciowa tkan- 
ka ziarninowa, c) tkanka łączna. Badanie histologiczne iest nie- 
pewne, zwłaszcza w początkach choroby, gdzie nie można zmia! 
ziarnicowych odróżnić od zwykłei sprawy przerostowej. Ale 
і w późnych okresach choroby badanie histologiczne nie daje 
100% wyników, јак to wypływa ze studium orzeczeń liisto-patolo- 
giezuych na naszym materiale. Przeglądając dokładnie 22 takich 
orzeczeń u swoich chorych, stwierdziłem, że tylko 6 razy roz- 
poznał histopatolog z pewnością ziarnicę złośliwą. W 16 przy- 
padkach mógł zaledwie wyrazić mniei lub bardziej uzasadnione 
podeirzenie o ziarnicę złośliwą. Dla radioterapeuty ważne są na- 
stepuiace fakty, wynikaiace z analizy obrazu histo-patologicz- 
nego ziaruicy złośliwej: 1) w ziarnicy złośliwej mamy do czy- 
nienia z tkanką bardzo wrażliwą na naświetlanie proinieniann 
Roentgena, 2) wrażliwość ta może być rozmaita w swoim nasi- 
leniu, zależnie od przewagi tego lub innego typu komórek, albo 
w zależności od stadium choroby, 3) poszczególne typy komó- 
rek, iak np. komórki pochodzenia siateczkowo-nabłonkowego ma- 
ją duże znaczenie dla organizmu, co zgodnie podkreSlaic 
Ars cimani Ола шет 1 Watson. 

Jeśli chodzi o punkt wyiścia sprawy ziarnicowei, to Gra Cil 
stwierdzał stosunkowo często zmiany pierwotne w gardzieli, no- 
sie i jamach bocznych nosa. Versć, Terplani E. J. Kraus 
mogli wykazać, że punktem wyiścia były zmiany w kłatce pier- 
siowei. Chiolero uważa niektóre postacie odosobnionei ziaınicy 
zoladkowo-ielitowei za kompleksy pierwotne, a Favre і Croi- 


zat izolowane zmiany skóry. Wspominam o tym dlatego, że 
niektórzy radioterapeuci, jak np. Kruchen uważają, że ko- 


nieczne jest zawsze naświetlenie ogniska pierwotnego, które, je- 
so zdaniem, znaiduie się w Sródpiersiu lub pozaotrzewnowo, 
w przeciwnym bowiem razie można nie uzyskać radioterapia od- 
powiednio dodatnich wyników. 

Obraz kliniczny ziarnicy złośliwej jest ogromnie rozmaity, 
niejednolity i wielopostaciowy. Podział na 3 okresy chorobowe, 
okres pierwszy ze zimianami w iednej tylko grupie gruczołów 
bez zmian ogólnych, okres drugi ze zmianami we wielu grupach 
yruczołowyci, objawami ogólnymi i częstymi poprawami, oraz 
okres trzeci, gdzie na pierwszy plan występuje charłactwo z bra- 
kiem skłonności do poprawy. ta pewne znaczenie przy ustala- 
niu planu naświetlań ze względu na rozmaite w tych okresack 
nastawienie alergiczne ustroju, a co za tym 1016, 8 
wrażliwość na napromienianie. Znaczenie jednak tego podzialu 
staie sie dość wątpliwe wobec twardei klinicznei rzeczywistości 


Na podstawie swoiego doświadczenia muszę stwierdzić, że na 
56 przypadków ziarnicy złośliwej, przeze mnie obserwowanei. 
były tylko 2 przypadki, które można by zaliczyć do okrest 


pierwszego. wszystkie inne były to przypadki ziarnicy mniej lut 
więcej uogólnionei. 

Obraz krwi w ziarnicy złośliwej nie przedstawia nic pato- 
gnomicznego. W pierwszym okresie nieznaczne zwiększenie ilos- 
ci leukocytów z limfocytozą, w drugim okresie zwiększenie ilos- 
ci leukocytów ze zmienną ilością limfocytów, w trzecim okresie 
normalna albo lekko zwiększona ilość ciałek białycli z wyraźną 
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limfopenia. Możemy potwierdzić, na podstawie naszych spostrze- 
żeń, obserwacje autorów, którzy podają, że chorzy z większą 
ilością limfocytów lepiei reagują na naświetlania (Kruchen), 
niż chorzy z małą ilością limfocytów. Pod wpływem naświetlań, 
zwłaszcza intensywnych, obraz krwi wyraźnie się pogarsza. 
Zmniejsza się ilość hemoglobiny, ciałek czerwonych i ciałek bia- 
łych. Stan ten może się utrzymywać nawet przez kilka tygodni 
po naświetlaniu., Potem dopiero przeważnie nastepuje odnowa. 
Eozynofilia odpowiada, zdaie się, tylko iakiemuś przeisciowemu 
stanowi choroby. W okresie eozynofilii wrażliwość na naświetla- 
nie jest szczególnie duża, a nawrót clioroby często zaczyna się 
od wzmożenia ilości eozynofilów, 

Umiejscowienie zmian ziarnicowych może być bardzo roz- 
maite. Zatrzymam się tylko przy dwóch sprawach, a mianowicie 
pokrótce omöwie umiejscowienie w systemie nerwowym osrod- 
kowyin i w szkielecie, ze wzylędu na ich znaczenie dla naszych 
dalszych wywodów. 

Zmiany ziarnicowe w ośrodkowym systemie nerwowym na- 
leżą do ogromnych rzadkości. Dotychezas opisano w pisinien- 
nictwie około 20 przypadków, w tym 3 w substancji mózgowei 
(przypadki Colrata i Haekera, Fischera, przyt. wg Ko- 
newalowa i Chontkariana Serebrianika), reszta 
przypadków opisanych przez Konowalowa, Chontkaria- 
na, Coopera, Delinsa i i, dotyczy zmian w rdzeniu. 
Schaeffer i Horowitz zwracają uwage, że przy zmianach 
systemu nerwowego i jego opon należy też myśleć о zmianach 
toksycznych. 

Zmiany ziarnicowe w kości uważano dawniei za bardzo 
rzadkie. Obecnie pogląd ten ulega powoli zmianie, Ziegler 
zuaiduie na materiale sekcyinym w 30 do 40% przypadków ziar- 
nicy złośliwej zmiany w kościach, Dresser w 74% przypad- 
ków, to samo Tetzner na materiale kregostupowym w Insty- 
tucie Schmorla (wszystko przytoczone wg Reisnera 
iBrada ,,Roentgenpraxis J. У. S. 182. 1933“). Zmiany te są za 
życia dlatego tak trudne do wykazania, ponieważ siedzą w szpi- 
ku kostnym, a nie zmieniają samej kości. Na tle tych badań na- 
biera znaczenia pogląd Amerykanina Medlara, Ze ziarnica 
złośliwa ataknie pierwotnie zawsze szpik kostny, a potem do- 
piero stąd idzie dalei. Zmiany w gruczołach limfatycznych uwa- 
ża Medlar za przerzuty sprawy szpikowej. 

A teraz rozważę renteenoterapie ziarnicy złośliwej. Nie bę- 
de zatrzymywał się dłnżei nad pytaniem, czy w ogóle naświetla- 
nie lecznicze promieniami Roentgena w ziarnicy złośliwej jest 
wskazane. Wiadomo, że niektórzy autorzy, jak Klewitz i Lu- 
lies, wyrażają watpliwość, czy rentgenoterapia przedłuża 7у- 
cie chorego. Jakkolwiek ocena tych rzeczy jest na podstawie 
piśmiennictwa dość trudna, to jednak na podstawie statystyk, 
głównie zaś na podstawie świetnie skonstruowanej statystyki 
Vootchoevego można przyląć, że rentgenoterapia przedłuża 
wydatnie i czas życia i czas zdolności do pracy. Zmiany wy- 
stępuiące w tkance ziarnicowei pod wpływem naświetlań nie róż- 
nią się jakościowo w niczym, według Ргута, Wátjena 
iZieglera od zmian, występujących w niei samoistnie. A więc 
tak tu, jak i tam, mamy do czynienia ze zmianami włóknistym, 
szklistymi i ze zbliznowaceniem zmian zwyrodnieniowych. Na- 
świetlanie przyspiesza tylko tempo tych zmian i na tvm polega 
jego działanie lecznicze, 

Przeclrodzę obecnie do techniki samych naświetlań rentge- 
nowskich. Kiedy podeimuiemy analizę tego zagadnienia, nasuwa- 
ją się 3 kwestie: a) Co naświetlać, w szczególności czy wszyst- 
kie dostępne gruczoły limfatyezne, iak tego żąda пр. Desiar- 
dins, czy tylko gruczoły limfatyczne, chore. b) Czy naświetlać 
tylko w okresie choroby, czy też zapobiegawczo i w okresie po- 
prawy, јак sądzą Aubertin, Rozart i Levy. c) Jakimi 
dawkami naświetlać, czy dawkami małymi, dochodzącymi maksy- 
malnie w pierwszym okresie do 80% H.E D. a wahaiacymi się 
zasadniczo między 10 a 40% Н. E. D., czy też dawkami duży- 
mi, frakcionowanyıni, wynoszącymi do 1200 r na skórę okolic 
gruczołowycii powierzchownych, a 4—5000 r па skórę okolic 
wruczołowych głębokich, jak Sródpiersie (Sluys i Gilbert). 
Odpowiedź na te zasadnicze pytania może być udzielona tylko 
na podstawie ogólnych przesłanek biologicznych, wynikającyci 
z analizy całokształtu sprawy ziarnicy złośliwej i doświadcze- 
nia radioterapeutycznego. Owe przesłanki ogólne oinówiiiśmy 
wyczerpująco powyżej, a teraz przypatrzmy się, iak się przed- 
stawia doświadczenie radioterapii na naszym materiale. 

W okresie ostatnich 10 lat mieliśmy możność naświetlania 
56 przypadków ziarnicy złośliwej. Zgodnie z podaniami pismien- 
nictwa, przeważają i u nas wśród ziarnicowo chorych mężczyźni. 
Na 56 chorych mieliśmy 12 kobiet, ti. 21,5% 1 34 mężczyzn. ti. 
785% ogólnej ilości chorych. Największa ilość chorych, bo 39, 
ti. 70% przypada ua okres życia między 20 a 4, rokiem życia 
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z maksymalnym natężeniem krzywej wieku koło 30 roku życia. 
Do 5 roku życia mieliśmy 3 chorych, ti. 55%, od 5 do 10 roku 
życia 6 chorych, ti. 10%, па okres między 50 a 60 rokiem ży- 
cia przypada 16 chorych, ti. 15% ogólnej ilości chorych. Wszyscy 
nasi chorzy reprezentowali drugi albo trzeci okres choroby, przez 
co rozumiemy, że zmiany ziarnicowe obeimowaly u nich wię- 
cej, niż iedną grupę gruczołową. Wyjątek stanowią tylko dwai 
chorzy, którzy zgłosili się do leczenia z izolowanymi guzami 
w iamie brzusznej, dopiero w dalszym przebiegu choroby nā- 
stąpiło uogólnienie się sprawy, a mianowicie najpierw uległy po- 
większeniu gruczoły pachwinowe po obu stronach i próbny wyci- 
nek z tych gruczołów wykazał ziarnicę złośliwą. Z rzadszych 
umieiscowień sprawy chorobowei widzieliśmy dwukrotnie zmia- 
ny w miąższu płucnym, trzykrotnie zmiany w kościach, wszyst- 
kie w kręgosłupie. Zmiany w systemie nerwowym ośrodkowym 
omówimy poniżei. W  przeważnej części naszyclı przypadków 
obserwowaliśmy obok zmian w gruczofach powierzchownych 
zmiany w śródpiersiu, stwierdzalne radiologicznie. Guzy macal- 
ne w brzuchu widywaliśmy zaledwie w kilku przypadkach. Zwy- 
kle były one w tych razach pierwotnym ogniskiem choroby. 

Czas, który upłynął п naszych chorych od chwili wystąpie- 
nia pierwszych obiawów chorobowych do chwili zgłoszenia się 
do rentgenoterapii wynosił na podstawie wywiadów przeciętnie 
10,2 miesięcy. Naikrötszy czas wynosił 6 tygodni, naidłuższy 
4 lata. 

Wszystkich naszych chorych inożna podzielić na 2 grupy: 

I grupa, złożona z 27 osób, naświetlaia w latach od roku 
1926 do roku 1932. Chorzy ci byli naświetląni dawkami słabymi, 
tzn. otrzymywali przeciętnie w iednej serii: 200—300 r na skórę 
okolic gruczolowych powierzchownych. 500—000 r na skórę oko- 
lic gruczołowych głębokich. Poszczególne serie były powtarzane 
co kilka miesięcy w zależności od stanu fizycznego chorych. 

M grupa, złożona z 29 osób. naświetlana w latach od 1932 
do 1936 r. dawkami dużymi, frakcionowanymi. Chory dostawal 
na gruczoły chore powierzchowne 800—1200 r naskórnie, na gru- 
czały głębokie do 5000 r. Naświetlanie powtarzano w razie na- 
wrotu. Nie naswistlano nigdy gruczołów zdrowych, nie stoso- 
wano naświetlań zapobiegawczo w okresie poprawy. 

A teraz wyniki. Muszę podkreślić, że ze względu na niemoż- 
nosé zaczerpniecia informacii o losie wszystkich chorych. którzy 
wchodzą w rachubę, materiał statystycznie ostateczny jest mniei- 
to znacznie wartość 


szy, niż materiał początkowy. Zmniejsza 

danych statystycznych, których probierzem jest ilość. Niemniej 
wyniki te są dość charakterystyczne i dlatego w duzej mierze 
przekonywniące. 


Ad I grupa. Irwanie życia od początku leczenia wynosi 
п tych chorych przeciętnie 30 miesięcy, ti. 2,5 roku. Trwanie ży- 
cia od początku objawów chorobowych wynosi około 40 mie- 
sięcy, ti. 3 lata i 4 miesiące. 

Ad H grupa. Trwanie życia od początku leczenia wynosi 
u tych chorych 18 miesięcy, ti. 1,5 roku, Trwanie życia od po- 
czątku objawów chorobowych wynosi 28 miesięcy, ti. około 
2,5 roku. 

W ogólnej ocenie chorych obu grup należy podkreślić, że 
długość poprawy i jei iutesywność była u chorych grupy ll bez 
porównania większą, niż u chorych grupy I Długość poprawy 
u chorych grupy H dochodziła nawet do I roku. Chorzy w tym 
okresie czuli się zupełnie zdrowi. pracowali ciężko. Z drugiei 
strony poprawa taka była iednorazowa. Po jej ukończeniu gho- 
rzy wracali w stanie ciężkiego charłactwa. Zwykle nie obserwo- 
waliśniy nawrotów w miejscu naświetlanym. Często powiększe- 
nie gruczołów było w ogóle nieznaczne. Na pierwszy plan wy- 
stępowały objawy ogólne. U chorych tych rzadko zdołaliśmy 
uzyskać choćby jaką taką poprawę w stanie zdrowia powtór- 
пуш naswietlaniem promieniami Roentgena. Byli bezapelacyjnie 
skazani na Śmierć w naibliższym czasie, Wreszcie clicemy pod- 
kreślić jeszcze jeden czynnik, godny uwagi. Zwracaliśmy uwagę 
na ogromną rzadkość występowania zmian ziarnicowych w ośrod- 
kowym systemie nerwowym. Otóż nu chorych grupy drugiej. 
a więc naswietlanych bardzo intensywnie, stwierdziliśmy w 4 
przypadkach na 29 przypadków zmiany w ośrodkowym systemie 
nerwowym w okresie nawrotu: jeden raz ognisko w moście Va- 
rola, dwa razy na podstawie czaszki z porażeniem л. abducens, 
ieden raz w rdzeniu z porażeniem kończyn dolnych. Stanowi to 
około 14,5% wszystkich przypadków, naświetlanych intensywnie. 
Prawie wszyscy ci chorzy skarżyli się też na gwałtowne bóle 
głowy, prawdopodobnie w związku z toksycznym podraźnieniem 
opon mózgowych. Та nadzwyczainie duża ilość przypadków 
zmian w ośrodkowym systemie nerwowym wyłącznie u chorych 
intensywnie naświetlanych (grupa 11) nie może być przypadko- 
wa, ale musi pozostawać w przyczynowyni związku z metodą 
naświetlań. Metoda ta przez swoią intensywność doprowadza 
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prawdopodobnie do tak gwałtownego osłabienia sił odpornoscio- 
wych ustroju, tak niekorzystnie zmienia iego stan alergiczny, że 
nawet mieisca naibardziei na ziarnicę odporne, ulegają iej napo- 
rowi. Ziarnica złośliwa wypędzona straszliwą bronią promieni 
rentgenowskich ze swoicl normalnych siedzib, atakuie i zdoby- 
wa twierdze dotychczas niedostępne. 

A teraz podsumuimy wszystkie, czy to drogą analizy, czy 
na drodze doświadczenia zdobyte pozycie і wyciągnieniy pewne 
wnioski, јако wskazówki radioterapeutycziego postępowania. 

A) wnioski ogólne 

1) ziarnica złośliwa nie jest schorzeniem miejscowym gru- 
czołów limfatycznych, ale chorobą ogólną całego organizmu, 

2) ziarnica złośliwa nie ¡est iednostką chorobową o wyraźnie 
skrystalizowanej postaci, ale może być klinicznym wyrazem 
rozmaitych zjawisk etiologicznych i patogenetycznych, 

3) w ziarnicy złośliwei mamy do czynienia z tkanką bardzo 
wrażliwą na naświetlanie promieniami Roentgena, 

4) wrażliwość ta może być rozmaita, zależnie od przewagi 
tego lub innego typu komórek, albo w zależności od okresu cho- 
roby, 

5) pewne typy komórek w tkance ziarnicowej, jak np. ko- 
mórki pochodzenia siateczkowo-nablonkowego maig duże znacze- 
nie dla organizmu. 

6) ziarnica złośliwa w ogromnym 
lunieiscawia się także w szpiku kostnym. 


procencie przypadków 


В) wnioski wynikające z doświadczenia leczniczego 


1) chorzy naświetlani słabo (grupa 1) żyią przeciętnie 
о 1 rok dłużej, niż chorzy naświetlani intensywnie (grupa 11), 

2) poprawy u chorych naświetlanych słabo (grupa 1) sa 
częstsze, ale kröcei trwaiące i mniej intensywne, niż u chorych 
naświetlanych intensywnie (grupa 11), 

3) u chorych naświetlanych intensywnie (grupa Il) wystepu- 
ie pod wplywem naświetlań bardzo ciężkie ogólne uszkodzenie 
ustroju, które w konsekwencii prowadzi do zmian ziarnicowych 
także w svstemie nerwowym ośrodkowy. 


С) Wnioski ostateczne 


1) naświetlanie ziarnicy złośliwei nie może być traktowane 
schematycznie, ale wymaga indywidualizacii, 

2) naświetlać należy tylko gruczoły chore, 
o ile możności resztę svstemu limfatycznego, 

3) naświetlać należy tylko w okresie nawrotu, naświetlania 
zapobiegawcze nie maią uzasadnienia, 

4) w pierwszych okresach choroby i możliwie jak naidłużei 
należy naświetlać słabo (iak w grupie 1 ażeby uzyskać możli- 
wie naiwiększe przedłużenie życia chorego, 

5) w okresach późniejszych należy naświetlać intensywnie 
(Gak w grupie Il), ażeby uzyskać ieszcze wtedy, długą i inten- 
sywna poprawę, 

6) obok gruczołów limfatycznych nalezy też w każdym wy- 
padku naświetlać kości. 


oszczędzając 
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Badania porównawcze odczynów gośćcowych » 


t 


Z Sanatorium „Excelsior“ Zakładu Ubezpieczeń Społecznych 
w Iwoniezu-Zdroiu 
Dyrektor: Dr Tadeusz Pisarski 


Nazwą gośćca stawowego zakaźnego (rheumatismus articulo 
rum infectiosus) obejmuie się schorzenia stawów, wywołane bądź 
przez zarazki zuane, dające się wykryć (reumatoidy, gościec 
rzekomy), bądź przez czynnik zakaźny o naturze nieustalonej, 
nie dający się znanymi nam dziś sposobami zidentyfikować 
(rkenmatismus verus, rheumatismus iniectiosus specificus). 

Zmiany anatomo-patologiczne polegają na zapaleniu odczy: 
nowym w związku z działaniem bakteryinym lub bakteryino: 
toksycznym, z mnieiszym lub większym udziałem procesów 
immuno-biologicznych alergicznych. 

Zdania badaczy co do roli alergii ustroju, jako czynnika des 
cydującego o postąci zmian anatomo-patologicznych 1 o obrazie 
klinicznym goséca sa podzielone. Gdy w roku 1904 Aschoff 
stwierdził w mięśniu sercowym osobnika zmarłego na ostry 
gościec stawowy guzki o swoistymi utkąniu histologicznym, uzna: 
по ie za twory histologiczne tak charakterystvczne dla jadi 
gosécowego, iak gruzełki dla iadu gruźliczego. W późniejszyci 
latach badania Rösslego i Klingego ustaliły naukę o za- 
paleniu gośćcowym alergicznym w ustroju, uczulonym na dzia- 
łanie zarazka, czy jadu uprzednim zetknięciem z tymże czyn- 
nikiem patologicznym. Badacze ci doszli do wniosku, Ze zapalny 
odczyn alergiczny znaiduie swói wyraz anatomo-histologiczny 
w zmianach inorfologicznych o typowym przebiegu: nasamprzód 
występuje odczyn tkanki łącznei pod postacią zmian obrzęko- 
wych i zwyradniajaco-martwiczych we włóknach kleioroduych 
(maciek wczesny* Klingego); następnie powstaje zigrniniak 
o swoistym utkaniu (..guzek Aschoffa"), wreszcie guzki ulegaie 
zwłóknieniu z zejściem w bliznę łącznotkankową. Według Klın- 
cego i iego szkoły, zmiany powyższe nie są etiologicznie swo- 
iste i powstać mogą w następstwie zadziałania każdego zaraz- 
ha. czy iadu bakteryjnego i w ogóle obcego antygenu, ieżeli 
ustrój na antygen ten został uczulony. Nie uznaie przeto Klin- 
ge swoistosci zarazka gośćcowego i nie rozróżnia reumatoidu 
od choroby gośćcowei właściwei. Jednakże Aschoff, Grafi 
i inni obstają przy tym, że guzek Aschoffa iest tworem naizu- 
pełniej swoistym, charakterystycznym dla zetknięcia się ustroju 
z (dotychczas niewykrytym) zarazkiem gośćca właściwego i że 
stanowi iedyny pewny dowód działania tego zarazka. 


364 


Klinika chorób gośćcowych usiłowała przez długi czas w bra- 
ku innych mierników opierać szukanie przyczyn на skuteczności 


łeczenia salicylowego: sprawa chorobowa, poddaiaca się lecze- 
niu salicylowemu miała być gosécowa, nieskuteczność leczenia 


salicylowego, zwłaszcza w dawkach bardzo dużych wskazywa- 
ta na etiologię niegośćcową. Rozumowanie to budziło iednak 
liczne i uzasadnione wątpliwości. 

Gdy w ostatnich czasach cały 
wykazał guzki Aschoffa w tkankach osób. które za życia nie 
zdradzały żadnych obiawów cierpienia stawów. uświadomiono 
sobie, że istnieią choroby narządowe о etiologii gośćcowei, kló- 
rym brak objawów stawowych, a więc jedynej cechy klinicz- 
nei, skłaniającei lekarza do podięcia leczenia salicylowego. Przy- 
padki gośćca pozastawowego wymykaią się w ten sposób racio- 
nalnemu leczeniu z niepowetowaną szkodą dla zdrowia i życia 
chorego. Anatomo-patoloy Tałałajew stwierdzał najcięższe 
zmiany gośćcowe u osób, które nie zdradzały za życia żadnych 
objawów stawowych, co według Jegorowa stoi w związku 
z niezażywaniem salicylu przez tych chorych (1). 


szereg anatomo-patologów 


Niepewność, a częstokroć bezradność kliniki w rozpozna- 
waniu etiologii gośćcowei cierpienia stawowego, a zwłaszcza 


pozastawowego zmusiła badaczy do usilnego poszukiwania me- 
tod, które by pozwoliły rozpoznać gościec przyżyciowo i zasto- 
sować właściwe leczenie. 

Toteż szereg autorów podaje w ostatnich latach odczyny. 
mające cechować schorzenia gośćcowe. Veil i Buchholz (3) 
zaproponowali metodę miareczkowania dopełniacza we krwi; 
autorzy twierdzą, że w sprawach gośćcowych przewlekle toczą- 
ca sie walka ustroju z zakażeniem: zużywa stale duże ilości do- 
pełniacza, wobec czego miano jego we krwi chorych na gościec 
jest obniżcne, szczególnie w okresie nasileń gośćca. 

Buchsztab i Jasinowski(4) podali tak zwaną próbę 
oziębieniową, polegającą na zmniejszeniu ilości leukocytów pod 
wpływem oziębienia; leukopenia ma być skutkiem zmienionej 
odczynowości ustroju gośćcowego w stosunku do zinula. 

Mester ((5) i (6)) opisał „immuno-biologiezug próbę gość- 
cową', polegającą na zimniejszeniu liczby leukocytów po doskór- 


nym wprowadzeniu kwasu salicylowego, co ma być wyrazem 
osobliwego oddziaływania ustroiu gośćcowego na kwas salicy- 
lowy, 


Brokman Brill i Frendzlowa ((7), (8) i (9)) podali 
próbę serologiczną, polegaigcy na wiązaniu dopełniacza we krwi 
chorych na gościec przez antygen, uzyskany z tkanek dziecka 
zmarłego na ostry gościec. 

Jak się przedstawia według dotycliczasowych badań wartość 
praktyczna wymienionych odczynów gośćcowych? 

Próba Buchholca-Veila nie jest zasadniczo swoista dla 
gośćca, gdyż dopełniacz zużywa się w walce ustroju z każdym 
zakażeniem. Autorzy rosyjscy (4) (Jegorow, Buchsztab) 
otrzymywali dodatni wynik próby Buchholca-Veila u 40% 
chorych na gościec. Pelczar i Ryll-Nardzewski (10) 
badali na dużym materiale własności dopełniające krwi, zarówno 


chorych na gościec, jak osób zdrowych: u 12% chorych na 
gościec stwierdzili poziom dopełniacza znacznie wyższy, niż 


w normie; w okresie odczynu gośćcowego nie stwierdzili spad- 
ku, lecz przeciwnie, wzrost ilości dopełniacza krwi; wśród 150 
przebadanych osobników zdrowych, często obserwowali obniże- 
nie poziomu dopełniacza we krwi. Wyniki tych badań nie prze- 
konywują nas o wartości próby Buchholca-Veila dla roz- 
poznawania gośćca. 

Próba Buchsztaba-Jasinowskiego, według badań 
jej twórców, ma dawać 80% wyników dodatnich w gośćcu wla- 
$ciwym. W kontrolnych badaniach Barkagana i Szasz- 
ki (4) na 32 przypadki polyarthritis rheumaticu chron. sec, od- 
czyn B-J wypadł dodatnio w 23 przypadkach (72%), zaś na 
23 przyp., polyarihritis chron, infectiosa dodatni B-J mieli 
w 9 przyp. (39%). Autorzy ci otrzymali jednak dodatni B-J 
również w 6 na 11 przyp. niegośćcowych schorzeń sławów 
(54,5%). Inni autorzy rosyjscy (Spiwak, Mogilzwska 
i Abramowicz (4) stwierdzili na 19 przyp. polyarthritis 
rheumatica chr. sec. dodatni odczyn B-J w 9, co stanowi 47%; 
natomiast spośród 22 osób zdrowych dodatni B-J w 13 przyp. 
a więc 59%. Jak widzimy, wartość tei próby dla rozpoznawania 
goséca jest bardzo wątpliwa. 

Mester w ostatniej swej pracy (6), operując materiałem 
220 przyp. (w tym 104 schorzenia gośćcowe, 36 niegośćcowych 
zapaleń stawów na tle: rzeżączki, kiły. gruźlicy, dny i łuszczycy, 
30 przyp. artroz i 50 przyp. kontrolnych) udowadnia wwsoką 
swoistość swego odczynu dla gośćcowych spraw ostrych i prze- 
wlekłych. 
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Koutrolnych badań innych autorów w dostępnym dla nas 
piśmiennictwie znaleźliśmy niewiele. Na posiedzeniu Wydzialu 
Lekarskiego Poznańskiego Tow. Przyjaciół Nauk w marcu 1936 r. 
zreferował Macieiewski wyniki swoich badań odczynu 
Mestera, które różniły się bardzo od wniosków Mestera 
w 13 przyp. schorzen gośćcowych otrzymał Macieiewsk 
zaledwie 27—30% odczynów dodatnich. Podobnie Górsk. 
i Neuman, zabierający głos w dyskusii, na podstawie własnych 
doświadczeń oceniali nieprzychylnie wartość odczynu Me- 
sitema: 

Brokman, Brill, Frendzlowa (9) podaią wyniki. opar- 
te na 333 badaniach: w 140 przyp. ostrego i wtórnie przewlekłe- 
go gośćca otrzymali 115 odczynów dodatnich (82%) i 25 uiem- 
nych (18%). Podkreślają oni wysoką swoistość tego odczynu; 
z drugiej strony w 193 pröbkach krwi osób zdrowych albo cier- 
Piacych na schorzenia niegośćcowę otrzymali wynik dodatni 
w 12 przyp. (6,2%), co tłumaczą przebycieim ukrytego zakaże- 
nia gośćcowczo: dopuszczają także możliwość nieswoistero od- 
działywania surowicy. 

Kontrolne badauia ogłosił jeden z nas (11) w pobrzedniei 
pracy; otrzymane wyniki były następujące: 

na 15 przyp. pelvarthritis rheum. chr. sec. w 
czyn BBF wypadł dodatnio; 

na 17 przyp. pelvarthritis chr. infectiosa — dodatno wybadł 
BBF w 11 przyp. (65%). 

Z dotychczasowych więc badań można by wnioskować o du- 
żęj wartości tego odczynu dla rozpoznawania schorzeń woscch- 
wych. g 

W ninieiszei pracy zbadaliśmy równolegle 3 odczyny gość- 
cowe: BBF, OM, B-J w 55 przypadkach przewlekłych schorzen 
stawowych. 


Materiał składał się: 

1) z 28 przyp. wtórnego gośćca 
gośćseni w wywiadach). 

2) 17 przyp. przewlekłego gośćca 
gośćca w wywiadach), 

3) 2 przyp. pierwotnie przewlekłego postepuiacego gośćca 
(o swoistym obrazie i przebiegu klinicznym), 

4) 4 przyp. przewlekłego zesztywniającego zapalenia stawów 
kręgosłupa. . 

5) 2 przyp. gruźliczego schorzenia stawów, 

6) 4 przyp. rzeżączkowego zapalenia stawów, 

7) 3 przypadków zwyrodnieniowych zniekształceń 
(arthrosis). 


13 (86%) od- 


przewlekłego (z ostrym 


zakaźnego (bez ostregc 


stawów 


na całokształcie obrazu klinicznego, 
popartego badaniami pomocniczymi (Roentgenen, odczynejm 
Biernackiego, Wassermanna, gonoreakciami, oznaczeniem urike- 
mii, elektrokardiogramem) i przyjęliśmy go za sprawdzian jedy- 
nie miarodainy w obecnym stanie wiedzy o gośćcu. 

Odczyn serologiezny BBF wykonali uprzejmie jego twórcy 
(w Zakł. Bakteriolog. Wydz. Weter. U. J. P.), OM i B-J wyko- 
папе zostały w Pracowni Lekarskiej naszego Zakładu. 

W krótkich słowach podamy metodykę wykonania tych od- 
czynów. 

Pierwsze pobranie krwi na czczo (i bez zabiegów leczui- 
czych); wstrząsano krew w inieszalniku przez 2 min., wypuszcza: 
no 9 kropel z mieszalnika, po czym wypełniano po 2 siatki ko- 
тогу Thoma-Zeissa i Buerkera i liczono; z liczb otrzymanych 
w 4 siatkach brano Średnią arytmetyczną; w przerwie między 
la I! braniem krwi chory pozostawał w pracowni na czczo 
w pozycii siedzącej lub leżącej ze spokojnie ułożoną kończyną. 
Wszystkie pobrania krwi u chorego wykonywano zawsze, tym 
samym mieszalnikiem. 

Próbę oziębieniową wykonywano, rozpylając 50 em? eteru na 
okolicę naibardziei dolegajacego stawu: po 30 min. brawo po- 
nownie krew tyn samyin mieszalnikiem i znów liczono 4 siatki 
komór Thoma-Zeissa i Buerkera. 

Do odczynu Mestera pobieraliśniy krew na czczo, jak do po- 
przedniej próby, po czym wstrzykiwaliśmy doshéruie 1 сш? 
0,1% kwasu salicylowego, zakładając 5 bąbli po 0,2 ст“. Zazna- 
ezamy, że powtórne pobranie krwi -- odmienne od Mestera — 
wykonywaliśmy tylko jeden raz i to w 60 miu. po pierwszym 
pobraniu. (Uproszczenie to wprowadziliśmy dlatego, że w publi- 
kacji Mestera liczby leukocytów w 60 min. po wstrzyknięciu 
kwasu salicylowego były prawie zawsze równe, albo nawet niż- 
sze od liczb w 30 min.). 

Odczyny B-J i Mestera wykonywaliśmy zwykle w nastę- 
puiących po sobie dniach; przy czym w części przypadków na- 
samprzód odczyn B-J, a nazajutrz odczyn M, w części zaś — 
w odwrotnej kolejności. 
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Wyniki nasze zestawiamy oddzielnie dla każdej grupy scho- 
Глей gośćcowych z uwzględnieniem odczynu Biernackiego. 

Grupa 1. Pelyarthritis rheumatica chr. secundaria. 

a) z przyśpieszonym odczyneim Biernackiego składała się 
z 15 przypadków. W tych 15 przyp. mieliśmy 9 z wyraźnie do- 
datnim odczynem ВВЕ (60%). Dodatni odczyn Mestera stwier- 
dziliśmy w 2 przyp. (13,3%); dodatni B-J w 7 przyp. (46,7%); 

b) z prawidłowym odezynem Biernackiego mieliśmy 8 przy- 
padków, z czego 4 z wyraźnie dodatnim BBF (50%); 3 przyp. 
2 dodatnim OM (37,5%): 5 przypadków z dodatnim B-J (62,5%). 

Rozpatrując wspólnie wszystkie 23 przyp. tei grupy, stwier- 
dzamy 13 razy wyraźnie dodatni BBF (56,5%), odczyn Mestera 
daie wynik dodatni tylko w 21.7%. zaś B-J w 52,2%. 

Zebraliśmy w tej grupie przypadki o naibardziei iednolitym 
tvpie klinicznym (ostry gościec w wywiadach) i przypuszczalnie 
O tym samym podłożu  etio-patogenetycznym,  przynaimmiei 
w większości przypadków. 

W łączności z mzyspieszonym odczynem Biernackiego, jako 
wskaźnikiem aktywnego procesu zapalnego, 60% dodatniego ВВЕ 
lest, naszym zdaniem, wazkim dowodem swoistości tego odczy- 
пи dla tak zwanego ostrego (inaczej wlaściwego albo swoistego) 
gośćza. 

Wwniki OM i B-J na zasadzie naszycii spostrzeżeń nie prze- 
mawiaią za wartością tych odczynów jako wskaźników roz- 
Doznawczych goséca. 

Zmniejszanie sie odsetkcwe dodatniego ВВЕ w przypadkach 
Z prawidiowym odczynem Biernackiego tłumaczy się zanikaniem 
odczynu ВВЕ w miarę wygasania aktywnej sprawy gośćcowei. 

Grupa Il. Polyarthritis chronica infectiosa składała się z 17 
Przypadków. 

a) z przyśpieszonym 'odezynem Bieruackiego 7 przypadków; 
Stwierdziliśuy tu 2 razy dodatni BBF, 3 razy dodatni OM, 4 ra- 
2y dodatni B-J; 

b) z prawidłowyni odczynem 
W tvch 10 przyp. stwierdziliśmy 
CET 

W grupie Ш mieliśmy 2 przypadki polyarthritis chr. primaria 
brogrediens, zaś 

w grupie IV — 4 przypadki spondylarthritis ankylopoética. 

Łącząc grupy Ik Ill, IV, otrzymamy 23 przypadki gośćca 
zakaźnego przewlekłego (bez ostrego gośćca w wywiadach). 
Wśród tych 23 przyp. mieliśmy 8 dod. ВВЕ (34.8%), 8 dod. OM 
110 dod. 3-1 (43,5%). 

Ze względu na te 35% dod. BBF możemy przypuścić, że 
etiologiczny czynnik gośćca ostrego odgrywa pewną rolę rów- 
nież w tei grupie schorzeń gosécowycll. 

Grupa V: 2 przypadki tbc. articnlorum, 

Grupa VL 4 przypadki arthritis gonorrhoica, 

Grupa VII: 3 przypadki arthresis deformans, składaią się na 
9 przypadków, wśród których odczyn BRF wypadł dodatnio 
1 raz, OM — І raz, odczyn B-J — A razy. 

W przypadku z dodatuim BBF nodeirzewać możemy współ- 
istnienie utajonci sprawy gośćcowej. 

Żestawiając odczyn ВВЕ z okresem czasu, iaki upłynął od 
ataku ostrego gośćca, otrzymaliśmy nastepuiace wyniki: 


10 przypadków; 
BBF, OM 


Biernackiego 
po 4 razy dodatni 


Ostry gościec przebyty przed: ogółem z dodatn. z шешп. 
przyp. BBF BBF 

Daru miesiącami - do I roku 4 2 2 

rokiem — do 5 lat 11 6 5 

5 laty — do 10 lat 2 1 1 

Przeszio 10 laty 6 4 2 


Wnioskuiemy stąd. że dodatni BBF utrzymuie się przez wie- 
€ lat po-przebyciu ostrego gośćca. 

Jeżeli zwrócimy uwagę na przypadki, w których badanie 
elektrokardiograficzne wykazuje zmiany w mięśniu sercowyni. 
to okaże się, że w 15 przyp. na 24 ВВЕ wypada dodatni (62,5%), 
Podczas gdy dodatni OM stwierdzamy w 29.2%, a odczyn B-J 
W 45,8%. Szczególnie uderzające iest stwierdzenie, że w 7 przy- 
Dadkach wydłużonego przewodnictwa przedsiońkowo-komoro- 
Wego (uważanego za uszkodzenie szczególnie cliarakterystyczne 
la gośćca), odczyn ВВЕ wypadł dodatni w 6 przyp. OM 
W 2 przyp. В-1 w 3 przyp. 

Streszczając się, przychodzimy do wniosku, że na podstawie 
Naszych spostrzeżeń odczyn gośćcowy BBF przedstawia się iako 
SWoisty, w dużym stopniu czuły i przydatny do rozpoznania 
Czynnej sprawy gosécowei. 

Materiał nasz składał się wyłącznie z przewlekłych schorzeń 
Stawowych, reprezentujących późniejszy okres sprawy gośćco- 
wej, w którym to okresie. jak wiadonm, czynnik etiologiezuy mo- 
że sie wyczerpywać lub wikłać z innymi czynnikami wtórnymi. 
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Niezmiernie ważne mogą być badania odczynu ВВЕ 
w związku z ostrym okresem gośćca. 

1) Można by uzyskać w ten sposób wgląd, czy ła postać 
goséca ¡est etiologicznie jednolita. Stwierdzenie swoistości od- 
czynu BBF dla etiologii gośćcowei będzie przede wszystkim do- 
моет istnienia swoistego zarazka gośćca właściwego; po dru- 
gie, da nam w ręce kliniczny wskaźnik związku sprawy choro- 
bowei z zakażeniem gośćcowyin; byłby to wskaźnik szczególnie 
ważny w zespołach chorobowych, przebiegaiących bez objawów 
stawowych. 

2) Sledząc losy odczynu ВВЕ w badaniach seryjnych, powta- 
rzanych co pewien odstęp czasu po przebyciu ostrego okresu, 
można będzie poznać mechanizmy utrzymywania się. wygasania 
albo ponownego nasilania się odczynu w łączności z obiawami 
klinicznymi i w zależności od zastosowanego leczenia. 

3) Poznanie tych mechanizmów pozwoli posiłkować się od- 
czynem BBF dla uzasadnienia konieczności leczenia przeciw- 
gośćcowego nawet w braku wyraźnych objawów klinicznych, 
zwłaszcza w gośćcu pozastawowynl. 

4) Umożliwi ocenę skuteczności metod leczniczych, skiero- 
wanych przeciw gośćcowi. 

5) Pozwoli stwierdzić nawarstwienie na sprawę gośćcową 
wtórnego czynnika ctiologicznego w wypadku utrzymywania sie 
obiawów klinicznych po wygaśnięciu odczynu BBF. 
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Badania doświadczalne i kliniczne działania przetworu naparstni- 
су welnistei (Gitolan) 


Z Oddziału Chorób Wewnętrznych Szpitala św. Łazarza 
w Warszawie 


Prol. dr M. Semerau-Siemianowski 


Tak liczne w ostatnich latach próby wprowadzenia do lecz- 
nictwa szeregu nowych Środków nasercowych z grupy naparst- 
nicy są wyrazem dążeń do zimniejszenia braków, które napo- 
tyka lekarz przy dotychczasowym stosowaniu tego leku. Czę- 
sto występujące działanie toksyczne, nietolerancia chorych, a nie- 
kiedy również i brak wyników leczniczych przy stosowaniu bę- 
dącei w powszechnym użyciu naparstnicy purpurowei (digitalis 
purpurea) albo strofantyny czy ouabainy ((Ouabaine „Arnaud*) 
spowodowały, że właściwie „każde leczenie naparstnicą iest 
eksperymentem“ (Ptibram) o niewiadomym przebiegu і wy- 
nikach. W tych warunkach pojawienie się nowego przetworu di< 
gitalisowego — iezeli tylko wykazuje on pewne odrębności farma< 
kodynamiczne — iest ziawiskiem nader pożądanym, mogącym nie 
tylko nominalnie wzbogacić nasz arsenał leczniczy, ale i istotnie 
wypełnić luki i pogłębić indywidualizacie w stosowaniu naparst- 
nicy. Z przeszło 20 odmian naparstnicy uwaga farmakologów 
zwrócona została ostatnio na naparstnice wełnistą (digitalis la- 
nata), która zalecana iuż była w początkach ubiegłego stulecia 
(1800 r. Brera), lecz poszła zupełnie w zapomnienie, aż dopie- 
ro medawno (1933 r.) A. Stoll i Kreiss, a niezależnie od 
nich Mannich wyodrębnili krystaliczne glukozydy. zawarte 
w jej liściach. 


Ordynator: 


Nie wchodząc w szczegóły sporu tych badaczy o palmę 
pierwszeństwa i pozostawiając na razie na boku strukturę 
chemiczną wykrytych glukozydów, podkreślić musimy. Ze za- 
równo badania farmakologiczne, jah i spostrzeżenia kliniczne, 
wykazały dużą wartość tych nowowprowadzonych do lecz- 
nictwa Środków i ich odrębności w porównaniu z naparstnicą 
purpurowa. 


1 tak Esveld stwierdził, że napar liści naparstnicy wel- 
nistei 0,1:100 nie ma działania kumuluiącego z powodu rozkla- 
du części kumuluiacych podczas naparzania, natomiast macera- 
cia ua zimno w tym samym stosunku (0,1:100,0) nawet, ieżeli 
ogrzać późniei do 90” ujawnia wyraźne właściwości kumulacyi- 
ne, podobne do naparstnicy czerwonei. 
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Rabbeno i Marini porównywali działanie wodno-alko- 
holowych wyciągów digitalis lanata i digitalis purpurea w ich 
działaniu na żabach lipcowych. Stwierdzili oni przy tym, że wv- 
ciągi digitalis lanata są о 25% czymnieisze, niż digitalis purpu- 
rea, Natomiast na zabach imarcowych działanie to było odwrot- 
ne, tzn., że digitalis purpurea była o 10% czynnicisza. 

Schwiegk ustalił, że digitalis lanata znosi uienme dzia- 
łanie braku soli wapnia na serce żaby lepiei, niż strofantyna 
i digitoksyna. co znaidowałoby niejako wytłumaczenie w bada- 
niach Spagnola, który znalazł, że wysuszone liście digitalis 
lanata zawierają 5 razy więcej iednostek kocich, niż odpowiednia 
ilość liści digitalis purpurea, 

Rothlin uważa przetwory digitalis lanata za coś w ro- 


dzaiu wykrystalizowanego naparu „Kristalisiertes Infus“, które- 
go właściwości, według Jansona, różnią się od naparów 
imnych odmian парагѕіпісу czystością chemiczną, stałością 
i trwałością. 

Szereg spostrzeżeń klinicznych przemawia za wielką uży- 
tecznością wykrytych przetworów. I tak Hochrein i Lech- 
leitner podkreślają, że dzięki szybkiemu działaniu, jakie 


osiągnąć można przez stosowanie doustne naparsinicy welnistei, 
zastępuje ona leczenie dożylne, zwłaszcza u charych. u których 
z tych, czy innych powodów jest ono trudne lub niemożliwe do 
przeprowadzenia. 

H. Bertheau uważa przetwory naparstnicy wełnistei za 
skuteczne. dobrze znoszone i mało trujące. W stosowaniu do- 
ушуш są one podobne do strofantyny. Autor ten widział tez 
duże działanie diuretyczne po stosowaniu naparstnicy wełnistej. 

Vergara stwierdził, że przetwory naparstnicy wełnistei 
wchłaniają się szybciej i prędzei się wydzielaią, nmiej niż di- 
gitoksyna kumulują, rzadziej prowadzą do wymiotów. ici dzia- 
łanie na serce iest szybsze, niż digitaliny (Nativelie), ale 
wolnieisze od ouabainy. Działanie chronotropswe jest mniei wy- 
razne, niż po digitoksynie. Działanie toksyczne na uszkodzony 
mięsień sercowy występuje rzadziej, niź po naparstnicy czer- 
wonei. 

E. Krause, porównuiąc działanie digitalis lanata i digita 
lis purpurea, dochodzi do wniosku, że diuretyczne działanie jest 
to samo, zwolnienie tętna natomiast iest mnieisze, niż po digi- 
talis purpurea, a ziawiska zatruciowe występuią po digitalis la- 
nata nóżniei i są mnieisze, przy czym znikają опе szybko po 
odstawienin leku. 

Autor uważa, że digitalis lanata powiuna być podawana we 
wszystkich przypadkach złej tolerancji na digitalis purpurea, 
szczególnie u chorych z niewyrównanym układem krazenia i przy 
pierwotnym wolnym tetuie. Z wyłuszczonychi względów prze- 
twory digitalis lanata są szczególnie wskazane do użytku leka- 
rza praktyka, który nie zawsze ma możność kontroli codziennej 
tętna i samopoczucia chorych. 

Lutembacher podkreśla wybitne działanie naparstnicy 
wełnistej w przypadku, gdzie inne Środki (ouabaina, naparstnica 
czerwona) zawiodły zupełnie. 

W związku z zapoczątkowanymi przez kierownika naszego 
Oddziału prof. M. Semerau-Siemianowskiego badania- 
mi właściwości klinicznych nowoczesnych przetworów naparstni- 
cowych i mechanizmu działania związków  naparstuicowych 
w ogóle, przystąpiliśmy do sprawdzania leczniczej wartości „Gi- 
tolanu* Firmy Ludwik Spiess i Syn. Dociekania te stanowią 
uzupełnienie dawniej rozpoczętei analogicznei pracy dra E. Ze- 
ry, również z naszego Oddziału, nad .Digilanidem* (Sandoz), 
którei wyniki zostaną niebawem ogłoszone. 

Gitolan iest iedynym polskim przetworem naparstnicy wel- 
nistej, zawierającym wszystkie trzy wyodrębnione przecz Stolia 
i Kreissa glukozydy, a mianowicie: Digilanid A o wzorze 
chemicznym, sumarycznym Cas Hrs Ow (H20). Digilanid B o wzo- 
rze chemicznym, sumarycznym Cao Нв Озо Digilanid C o wzorze 
chemicznym, sumarycznym Cas Hrs Oo. Digilanid B i C są 
związkami izomerycznymi. Digilanidy A, В i C zawierają gru- 
pę acetylową i tym różnią się od glukozydów naparstnicy czer- 
wonei, których pokrewieństwo i różnicę wykazuje tablica z pra- 
cy prof. A. Stolla. 

Digilanidy A i B są łatwo rozpuszczalne w wodzie, welila- 
niaią się szybko i dlatego działanie ich ujawnia się w krótkim 
czasie. Digilanid C jest trudniej w wodzie rozpuszczalny, silniej 
kumuluje i trudniei daie się z ustroju wypłukać. Digilanid A 
działa naiszybciei, ale działanie iego również szybko miia, przez 
co jest on w skutkach swoich zbliżony do strofantyny (ouabainy). 
Digilanidy В © działają pózniei, wpływ ich na serce ¡est 
trwalszy, zwłaszcza digilanidu С, który pod tvm względem 
przypomina digitalinę, 
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Dzięki tym odrebnym właściwościom poszczególnych gluko- 


zydów — uzyskujemy przez podawanie ich roztworów pod po- 
stacią Gitolanu — działanie zarówno szybkie, iak i dość trwa- 


łe, co powoduie pożądane wyniki lecznicze. 
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Gitolan — według danych Pracowni Biologicznej Р. H. 
Zakł. Chem. Ludwik Spiess i Syn — mianowany jest według 
metody Hatschera-Magnusa na kotach w ten sposób. że 
1 cm’ roztworu Gitolaqn zawiera 1,5 jednostek kocich, czyli oko- 
ło 300 jednostek żabich, 1 cm? do wstrzykiwań 3 iednosiki ko- 
cie i 1 tabletka 1 iednostkę kocią. 

Badania nasze podzieliliśmy na dwie części: 
Świadczalne i 2) Badania kliniczne. 


1) Badania do- 


I. Badania doświadczalne 


Badania doświadczalne miały na celu zorientowanie się 
w mechanizmie działania Gitolanu na układ krążenia. Zostały 
one dokonaue na psach wymóżdżonych w narkozie eterowo-chlo- 
roformowej lub na psach w uśpieniu chloralozą. U tak przygo- 
towanych psów zapisywaliémy ciśnienie tętnicze z tętnicy szyi- 
nei manometrenm Ludwiga. Doświadczeń takich wykonaliśmy 18. 

Wyniki badań. przedstawione na krzywych ciśnieniowych 
wykazują, Ze po wprowadzeniu do krwi zwierzęcia 0,1—0.2 cm? 
Gitolanu na 1 kg wagi zwierzęcia — występuje podniesienie 
ciśnienia tętniczego о 15—20 пип słupa rtęci, które utrzymuie 
się przez długi okres czasu, około 8—10 minut, po czym stopnio- 
wo opada, nie dochodząc iednak do poziomu początkowego. ‘Pa 
10-15 sekundach ‘od chwili wprowadzenia Gitolann występuie 
zwolnienie czynności serca z dużymi wychyleniami skurczowo- 
rozkurczowymi, co Świadczy, że został podrażniony układ ner- 
wów błędnych, czyli wystąpił tzw. ,,vagus-puls’ (Ryc. 1). Ry- 
cina 2 i 3 wykazuie, że jeżeli u 2 różnych psów wymóżdżonyci 
już od początku występuje „vagus-puls”, jako skutek wymóżdże- 
nia, to pod wpływem Gitolanu „vagus-puls“ się wzmaga. 

Chcąc bliżej oznaczyć mechanizm powstawania „Vagus- 
pulsu“ przy wprowadzeniu do krwi zwierzęcia Gitołann, tzn., 
czy zależy on od podrażnienia ośrodków nerwów błędnych 
w rdzeniu przedłużonym, czy od podrażnienia zakończeń tych 
nerwów w samym mięśniu sercowym — wykonaliśmy doświad- 
czenia z przecięciem wspólnych pni wago-svmpatycznych na 
szyi. W takich doświadczeniach okazało się, że przecięcie wspól- 
nych pni wago-sympatycznych na szczycie trwania ,,vagus-pul- 
su” — powoduie ¡ego ustąpienie, a ciśnienie wybitnie narasta, 
co iest rzeczą zrozumiałą ze względu na przyśpieszony rytm 
serca, spowodowany wyłączeniem wpływów nerwów błędnych 
(Ryc. 1 i 4). Musimy więc powiedzieć, że „vagus-puls“ powsta- 
ie dzięki zadziałaniu Gitolanu na ośrodki nerwów błędnych 
w rdzeniu przedłużonym. 


= 
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Doświadczenia odwrócone, tzu., że naprzód przecięto wspól- 
пе pnie wago-sympatyczne na szyi zwierzęcia, a później wpro- 
Wadzono Gitolan pouczają, że pomimo przecięcia wspólnych pni 
wago-sympatycznych — wprowadzenie 2 cm? Gitolanu powoduje 
zwolnienie czynności serca i wybitny „vagus-puls“ (Ryc. 5). Wy- 
Stepuiacy tutaj „vagus-puls“ jest pochodzenia obwodowego, tzn. 
że Gitolan zadziałał na zakończenia nerwów blędnych w samym 
sercu. Jak widzimy z tych doświadczeń. mechanizm pochodze- 
nia „vagas-pulsu', czyli zwolnienia czynności serca i zwiększe- 
Ша jego wychyleń skurczowo-rozkurczowych — jest naiprawdo- 
Dodobniei pochodzenia zarówno ośrodkowego, jak i obwodowe- 
£0. Brak „vagus-pulsu* po przecięciu nerwów błędnych można by 
tłumaczyć, przyimuiac, że działanie ośrodkowe trwa dłużej, niż 
obwodowe tak, że w chwili przecięcia nerwów istniało już tyl- 
ko działanie ośrodkowe. 

Poiwierdzaią to przypuszczenie doświadczenia, wykonane na 
Psach, zatrutych atropiną. | tak, ieżeli po wprowadzeniu 2 cm? 
Gitolanu dożylnie wystąpił „vegus-puls“, a w okresie trwania 
„V.gtis-puisu* wprowadzimy dożylnie zwierzęciu 1 cm? 1% atro- 
Diny, to ,,vagus-puls* znika, jak po przecięciu nerwów błęd- 
пус (Ryc. 6). Jeżeli zaś uprzednio zatruć zwierzę atropiną, 
a później wprowadzić dożylnie 2 сї? Gitolanu, to „vagus-puls“ 
juz nie występuje. Że atropina była tutaj skuteczną, dowodzi 
drażnienie nerwu błędnego prądem indukcyinym. które nie dało 
właściwego sobie wyniku (Ryc. 7). Dalsze doświadczenia wy- 
kazuia, że kilkakrotne wprowadzenie dożylne Gitolauu w krót- 
kich odstępach czasu powoduje powstanie niemiarowości zupeł- 


nej (naiprawdopodobnie} z powodu migotania przedsionków) 
1 śmierć zwierzęcia z powodu zatrzymania czynności serca 


(Ryc. 8). Oddech nie jest zaburzony i utrzymuje się u zwierzę- 
cia kilka minut po ustaniu czynności serca. 

W celu zbadania mechanizmu powstawania zwyżki ciśnienia 
tętniczego, występującej pa wprowadzeniu Gitolanu dożylnie 
U zwierząt normalnych. wykonalismy doświadczenie z przezie- 
ciem rdzenia kręgowego pod przedłużonym. W tych doświad- 
Czeniacl, z powodu usunięcia wpływów ośrodków naczyniowych 
W rdzeniu przedłużonym — zwyżka ciśnienia występuie bardzo 
Nieznacznie, a „vagus-puls“ wyraźnie się zaznacza. Zależy to 
Prawdopodobnie od zmnieiszonego napięcia ścian naczyń krwio- 
uośnych z powodu zniesienia tonizującego wpływu na naczynia 
Ośrodków naczyniowych. Gitolan więc nie ma wyraźniejszeg 
wpływu па same naczynia krwionośne (Ryc. 3). 

Interesujące doświadczenia z Gitolanem przeprowadzono na 
Psie łącznie z badaniami, nie maiącymi bezpośredniego związku 


Z ninieiszą pracą. Mianowicie psu wyimóżdżonemu, z przecię- 
tymi pniami wago-sympatycznymi i zatrutemu ezeryną. wpro- 
Wadzono 20 cm? acetylcholiny w rozcieńczeniu 1:100.000, со 


Spowodowało całkowite zatrzymanie czynności serca na okres 
18 sekund i spadek ciśnienia krwi do 0. Po tym okresie wysta- 
Diły nieliczne skurcze serca, ciśnienie zaczęło narastać, jednak 
Drzy bardzo wolnym rytmie serca. „Vagus-puls“ zaznaczył się 
ardzo wyraźnie, co jest właściwe dla acetylcholiny, gdyż ace- 
tylcholina jest przenośnikiem chemicznym podrażnienia nerwu 
łędnego. Ciśnienie przy tym utrzymywało się po acetylcholinie 
Na niskin poziomie 25 пип słupa rtęci maksimum i 15 mm słupa 
ttęci minimum. W tym okresie podanie 2 cm? Gitolanu popra- 
Wilo czynność serca, rytm jego przyśpieszył się, amplituda skur- 
Czowo-rozkurczowa zmniejszyła się, a ciśnienie maksymalie na- 
tosło do 29 mm słupa rtęci. ciśnienie zaś minimalne do 25 mm 
słupa rtęci, czyli wystąpiło wyraźne podniesienie się: ciśnienia 
minimalnego (Ryc. 10). 

Jak wynika z tego doświadczenia, Gitolan nawet po zatru- 
Clu zwierzęcia fizostygming, acetylcholina i po przecięciu ори 
Dni wagosyinpatyezuych na szyi — powoduje zmianę w krąże- 
Mu w myśl jego poprawy, działając bezpośrednio na serce. 
mnieiszenie sie amplitudy skurczowo-rozkurezowei po Gitola- 
Ше w tym doświadczeniu jest mało zrozumiałe, gdyż w wypad- 
ach „normalnych“ Gitolan powoduje „vagus-pułs*, czyli zwięk- 
Szenie amplitudy skurczowo-rozkurczowej, a nie jei zmniejsze- 
nie. Widocznie dodatkowe wpływy wprowadzenia innych ciał 
arinakologicznyeh, czy zabiegów, utrudniają pełne i typowe za- 
działanie Gitolanu. 

Doświadczenie odwrócone, tzu., że naipierw zatruto zwie- 
Te Gitolanem (6 cm? dożylnie), a później podawano acetylclro- 
Me, wykazało, że acetvlcholina nawet w dawkach dużych nie 
Wywołuie właściwego sobie działania sercowego (Ryc. 11). Jak 
Widzimy na krzywej, wprowadzenie do krwi zwierzęcia 1 cm? 
ub 2 cm? acetylcholiny w rozcieńczeniu 1:104 powoduje obni- 
żenie ciśnienia krwi niedużego stopnia, pochodzenia raczei na- 
CZvnioweyo, a nie sercowego. czyli acetylcholina w tym przy- 
Dadku nie zadziałała bezpośrednio na serce. lecz na naczynia po- 
Woduiac ich rozszerzenie. Prawdopodobnie ciała uaparstnicowe 
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przeszkadzaia wystąpieniu Skutków, uzyskiwanych zwykle po 
acetylcholinie. Ochranianie acetylcholiny fizostygminą przed hy- 
drolizujacym działaniem esterazy nie jest przy stosowaniu tak 
dużych dawek konieczne. W normalnych bowiem warunkach ta 
dawka acetylcholiny zawsze wywołuje właściwy sobie wynik 
zahamowania czynności serca i bardzo dużego, choć krótkotrwa- 
łego, spadku ciśnienia krwi. 

Z doświadczeń, przeprowadzonych na zwierzętach, wynika- 
ło by, że naparstnica welnista (Gitolan) wykazuje podobne dzia- 
łanie do naparstnicy czerwonej, a może nawet w pewnych wa- 
tunkach doświadczalnych identyczne. 


H. Badania kliniczne 


Badania kliniczne przeprowadziliśmy u 25 chorych z niewy- 
dolnością krążenia pochodzenia ośrodkowego, w tym na tle: 
zwyrodnienia mięśnia sercowego w 12 przypadkach, wad mitral- 
nych lub mitro-aortalnych w 8 przypadkach. gruźlicy płuc z ro- 
2601114 w 1 przypadku i gruźlicy rozpadowei w 4 przypad- 
kach. 

Działanie Gitolanu ocenialiśmy na podstawie zachowania się 
dolesliwości podmiotowych, iak: duszność wysiłkowa, spoczyn- 
kowa, samopoczucie cliorych oraz zachowania się obiektyw- 
nych cech niewydolności, jak obiawy zastoinowe w płucach, ner- 
kach, wątrobic, obrzęki obwodowe, diureza, tętno, Sinica oraz 
ostra niewydolność serca pod postacią obrzęku płuc. 

Dla uzyskania możliwej czystości obserwacji klinicznej, cho- 
rzy byli leczeni tylko Gitolanem, o ile oczywiście stan ich nie 
wymagał koniecznie doraźnej interwencii dodatkowej pod po- 
stacią Środków obwodowych (kofeina, strychnina) lub moczo- 
pędnych (Novurit), Przez pierwsze dnie chorzy nie otrzymywali 
żadnych leków w tym celu, aby ujawnić działanie wypoczynku 


i diety na serce ludzi, których warunki życiowe zmuszały do 
wykonywania zawodu do ostatnich dni przed przyjściem do 
Szpitala, 


Załączona tablica ilustruje wyniki podawania Gitolanu 
wszystkich badanych przez nas 25 przypadkach. 

Rozpoczynaliśmy od podawania Gitolanu dożylnie w cukrze 
gronowym raz lub dwa razy dziennie w zależności od stopnia 
niedomogi. Przykładem szczególnie pouczaiacym o silnym dzia- 
laniu Gitolanu w kierunku wyrównania znacznie rozwiniętej nie- 
wydolności serca na tle miażdżycowego zwyrodnienia mięśnia 
z napadami dławicy piersiowej spoczynkowej о typie miokardial- 
gii i obrzęku płuc — jest następujący przypadek (Nr 9); 

Chory Р. W., lat 63, emerytowany urzędnik, który przybył 
do Szpitala dnia 23 maia 1936 roku. Chory podał. że w 57 roku 
Życia po raz pierwszy wystąpił u niego w nocy bardzo gwał- 
towny ból za mostkiem, obejmujący całą klatkę piersiową. Ból 
trwał przez całą dobę pomimo stosowania zabiegów leczniczych. 
Następnie wystąpiły stany podgorączkowe (jakoby z gardła). 
Согу leżał wówczas przez 3 tygodnie. Następnie przea rok 
czuł się dobrze. Po roku znów podobny atak bólowy. Po 6-ty- 
godniowym leczeniu szpitalnym nastąpiła poprawa, trwająca 
2 lata, jednakże w ciągu tego czasu miewał lżejsze napady bó- 
lowe w lewei połowie klatki piersiowej, promieniujące do lewe- 
go ramienia, zwykle przy zdenerwowaniu. W końcu marca 193€ 
roku chory miał duże przejścia moralne, a dnia 3 kwietnia tegoż 
roku wystąpiła bardzo silna duszność nocna z rzężeniami i od- 
pluwaniem różowej, pienistei plwociny. Ataki te występowały 
coraz częściej w dzień i w nocy, zwykle w poziomym położe- 
niu chorego i rozpoczynały się od ucisku i goryczy w gardle 
oraz bardzo silnego bólu za mostkiem. Ból bardzo szybko prze- 
chodził w duszność z wymienionymi  rzezeniami, krwisto-pie- 
nistą plwocina, ogólnym niepokojem. Podczas napadu chory oble- 
wał się zwykle zimnym, lepkim potem. 

Przy badaniu chorego stwierdziliśmy umiarkowaną sinice 
warg i ięzyka, nieliczne drobnobańkowe rzężenia w dole pra- 
wcgo płuca. Serce powiększone w obu kierunkach, zwłaszcza ne 
lewo. Tony serca bardzo głuche, bez akcentuacii, z cichym, nie- 
kiedy tylko słyszalnym szmerem skurczowym nad koniuszkiem 
Czynność serca była miarowa, 86 na 1 minutę. Ciśnienie krw 
110/79, watroba miernie powiększona, twarda, niebolesna. Roz- 
poznano: myodegencratia arteriosclerotica cordis. Angina pecto 
ris myocarditica. Oedemaía pulmonum intermittentes; infarctus 
rivocerdii peractus i przystąpiliśmy następnego dnia po przybyciu 
chorego do Szpitala do dożylnych włewań Gitolanu w 20% cukrze 
gronowym. 

Juz po pierwszym wstrzyknięciu 1 cm? Gitolanu wystąpiła 
poprawa, ujawniająca się w ustąpieniu opisanych wyżej napa- 
dów oraz w tym. że chory, który przez wiele dui nie mógł zu- 
psłnie przebywać w pozycji leżącei, teraz leżał spokojnie, nie 


doznając żadnych przykrych sensacyj sercowo-naczyniowycli. 


we 
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Tętno zwolniło się do 76 na 1 minutę. Stan chorego ulegał sta- 
lei poprawie, niekiedy tylko występowały poronne objawy dy- 
chawicy sercowej (po wzruszeniach), które mijały szybko i bez 
zabiegów lekarskich. Po 2-tygodniowym leczeniu, chory wypi- 
sał się ze znaczną pobrawą i prawie 2-kilową utratą na wadze. 

Podobnie dodatni wpływ Gitolanu na układ krążenia widzie- 
liśmy w następującym przypadku (Nr 18): 


Chory A. P., lat 64, przybył do Szpitala ze skargami na 
nasilaiaca się w pozycii leżącej i zmuszającą clıorego do siedze- 
nia stałą duszność, suchy, męczący kaszel, bezsenność, obrzęk 
nóg. Choroba rozpoczęła się przed kilku laty dusznością wysił- 
kowa, która stale się nasilała i doprowadziła do obecnego stanu. 
Chory nigdy przedtem nie chorował. 

W dniu przybycia chorego do 
chory iest budowy prawidłowei, skóra blada, śluzówki sine, 
obrzęki w okolicy krzyżowo-lędźwiowej i na kończynach dol- 
nych bardzo dużego stopnia. Klatka piersiowa rozedınawa, odde- 
chów 30 ua 1 minute. Wysłuchowo: sziner pęcherzykowy, szorst- 
ki. z wydłużonym wydechem, rzężenia drobnobańkowe, _ nie- 
dźwięczne w dole płuc. Serce znacznie powiększone w obu kie- 
runkach, tony serca gluchawe, bez szmerów i akcentuacji, czyn- 
11056 serca miarowa, [00 na ! minutę, ciśnienie krwi 185120. 
Brzuch wzdęty. wątroba sięga do pępka, tkliwa. Mocz: ciężar 
gatunkowy 1021, białka 3%, urobilinogen dodatni, próba na krew 
dodatnia, w osadzie krwinki czerwone, nieliczne wałeczki krwiste 
i ziarniste. Rozpoznanie nie nastręczało tu wątpliwości. Brzmia- 
lo ono: Myodegeneratio arteriosclerotica cordis, nephrosclerosis 
benigna cum hypertensione, venostasis organorum, anasarca. 

Drugiego dnia pobytu chorego wystąpił obrzęk płuc, który 
minal po upuście 350 cm? krwi i 2 ampułkach iednorazowo Gi- 
tolauu w cukrze dożylnie. Od tego czasu chory otrzymywał ra- 
no 1 wieczolem po 1 ampułce Gitolanu w cukrze dożylnie, przy 
czym trzeciego dnia takiego leczenia oddech zwolnił się do 16 
na 1 minute, ziawiły się jednak skurcze dodatkowe pod postacią 
білеті. Wobec tego zmniejszyliśiny ilość Gitolanu do 1 ampul- 
ki dziennie, przy czym niemiarowość już następnego dnia ustą- 
pila. Po 7 dniach leczenia mogliśmy ustalić zupełne ustapieme 
rzężeń w płucach, znaczne zinnieiszenie się obrzęków, uspoko- 
ienie się kasziu. a chory mógł już nisko leżeć i podmiotowe 
uczucie duszności znacznie się zmmieiszylo. W ciągu nastepnych 
dni ustaliliśmy dalszy spadek па wadze, przy czyni należy pod- 
kreślić dodatnie diuretyezne działanie Gitolanu, po których diu- 
reza dozliedziła do 2 litrów na dobę. Po 6-rygodniowym leczeniu 
chory został wypisany bez obiawów niewydolności, z tętnem 80 
na 1 minutę, bez duszności i obrzęków. 

W niektórych przypadkach spotykaliśmy wybitny wzrost 
dinrezy po Gitolanie, co uwidoczniło się szczególnie w następu- 
jącym przypadku (Nr 1): 


Cory Ze Je, lat zo, 


Szpitala stwierdziliśmy, że 


emerytowany urzędnik, zgłosił się do 
Szpitala dnia 6 listopada 1936 roku z bardzo znacznymi obrzę- 
kami kończyn dolnych i tułowia, wybitną dusznością spoczyn- 
Кома i wysiłkową oraz bólami w dołku podsercowym. Badanie 
wykazało bardzo znaczne rozszerzenie serca, tony głuche, szmer 
skurczowy nad koniuszkiem, niemiarowość całkowitą, 134 na 
1 minutę, duży deficyt tętna i ciśnienie krwi 120/90 mm Hg oraz 
objawy zastoju w płucach i wątrobie, Rozpoznanie brzmiało: 
Myodegencratio arterioscierotica cordis, tachyarhythmia com- 
pleta e fibrillatione atriorum, venostasis pulmonum, hepatis, oede- 
mata permagna рейип. Ze względu na bardzo ciężki stan clıo- 
rego, zastosowaliśmy natychmiast dożylne wlewanie Gitolanu 
2 razy dziennie po 1 cm w 20% cukrze gronowym oraz dietę 
Karella. Następnego dnia tętno zwolniło się do 120 na 1 minutę. 
Wobec stosunkowo słabej jeszcze diurezy, wstrzyknięto po 
2 dniach dożylnie wraz z Gitolanem 0,5 ст? Salyrganu, po któ- 
rym ilość oddanego moczu wyniosła 3 i pół litra. W następnych 
dniach czynność serca zwolniła się do 100 na 1 minutę, utrzymu- 
jąc swół całkowicie niemiarowy charakter. Diureza iednak 
wzmagala się z dnia na dzień już bez stosowania środków 110- 
czopędnych. Siódmego dnia pobytu chorego w Oddziale prze- 
szliśmy na doustne podawanie Gitolanu (3 razy dziennie po 30 
kropel). Chory oddawał bez żadnych innych środków moczo- 
pędnych 1.700 ст? moczu. Stopniowo tętno zwalniało się, do- 
chodząc w 12 dniu pobytu u nas do 86 na 1 minutę. Postępując 
w ten sposób, osiągaliśimy stałe zmniejszanie się obrzęków. 
W 24 dniu pobytu chorego przeszliśmy na dożylne leczenie Di- 
gipuratem 2 razy dziennie. przy czym wybitnieiszego zwolnie- 
nia tętna, ani wzmożenia diurezy w porównaniu z wynikami, 
osiągniętymi po Gitolanie, nie mogliśmy stwierdzić. Chory wy- 
pisał się z bardzo znaczną poprawą i stracił na wadze za okres 
leczenia około 23 kg. 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


Nr 18. r. 1938 


Podkreślić należy, że w przeważającej ilości przypadków po- 
dawania Gitolanu, widzielismy wybitną poprawę stanu saiiopo- 
czucia chorych. 

Nie zawsze iednak uzyskiwaliśmy tak przekonywuiące wy- 
niki po stosowaniu Gitolanu. W niektórych, co prawda, malo po- 
datnych do leczenia naparstnicą przypadkach, nawet większe 
dawki Gitolanu, podane dożylnie lub doustnie pozostawaly bez 
wpływu albo wpływ leczniczy był mały i krótkotrwały, co ilu- 
struje iiastępuiący przypadek (Nr 5): 

30-letni artysta malarz, B. R., przybył'do Szpitala z obiawa- 
mi rozległej zastoiny narządów wewnętrznych oraz obrzęku 
kończyn dolnych na tle niewyrównanej wady mitro-aortalnei 
(endocarditis chronica exacerbata sub forma stenosis et insuffi- 
cientia mitralis, insufficientia valvularum aortae. Insullicientia 
circulatoria gravis praecipue centralis cum venoslasis organo- 
rum, ascites, anqsarca, cholaemia, psychosis circulateria). Pod 
wplywem 5-dniowego stosowania Gitolanu dożylnie, tętno nieco 
zwolniło się ze 108 do 94 na 1 minutę, jak również ziuniejszyła 
się waga ze 68,1 ky do 67,4 kg, jednakże stan ogólny i skargi 
podmiotowe (duszność) pozostały bez zmian. Ponieważ z% olnie- 
nie tętna było krótkotrwałe i obiawy niewydolności ponownie 
zaczęły się pogłębiać, przeszliśmy na leczenie dożylne ouabaina, 
digipuratem, iednakże również bez trwalszego wyniku, co pra- 
wdopodobnie zależało od toczącego się procesu zapalnego na za- 
stawkach (zaostrzenie zapalenia wsierdzia). Chory w stanie bar- 
dzo złym został zabrany przez rodzinę do domu. 

Jak z tego widać, brak odpowiedniego, zadziałania Gitolanu 
należy tu raczej złożyć na karb znacznego uszkodzenia seica, 
w związku z procesem zapalnym na zastawkach, nie reaguiącego 
iuż па żadne leki pobudzające iego czyimosc. 

Ważne, choć na iednym przypadku tylko oparte, jest spo- 
strzeżenie, że Gitolan trudniej, niż inne przetwory naparsinicowe 
ujawnia swe działanie na ośrodki kardiomoloryczne 3-50 rzedu. 

р 


3 

Świadczy o tym przypadek (Nr 7) 36-letniei chorej M. Br. 
która przybyła do Szpitala z powodu niewyrównanej wady mi- 
tralnej (stenosis et insufficientia mitralis decompensata). Stoso- 
waniu digipuratu i ouabainy stała na przeszkodzie wybitna skłon- 
ność do ziawiania się pojedynczych i skupionych skurczów do- 
datkowyel bo podaniu tych lekarstw. Wytworzona przez to sy- 
tuacia była dość ciężka ze względu na konieczną potrzebę po- 
dawania naparstnicy z jednej strony, a z drugiei strony zla tole- 
rancię chorei na naparstnicę. W tvm stanie rzeczy stosowaliśmy 
dczylnie Gitolan z dobrym wyuikiem, to jest bez wywołania 
skurczów dodatkowych, a iednak utrzymującym równocześnie 
wyrównanie krążenia. 

Z zalączonej tablicy widzimy, że działanie Gitolanu zawiodło 
w 7 przypadkach (Nr 5, 11, 13, 22, 24, 25), W tej liczbie 3 przy- 


padki (Nr 22, 24, 25) poprawiły się po strofantynie, natomiast 
stosowanie digipuratu nie dało wyniku leczniczego. Przypadek 
Nr 22 przedstawiał typ niedomogi lewokomorowej, przypadk 


Nr 24 i 25 prawokomorowej. W tych ostatnich 2 przypadkach 
należało by w myśl istnieiących poglądów spodziewać się do- 
brego wyniku leczniczego właśnie po zastosowaniu przetworów 
naparstnicy, a nie onabainy. 

Brak wyniku leczniczego po Gitólanie i innycłi środkach na- 
sercowych w przypadkach Nr 11 i 13 można by tłumaczyć 
współistnieiącym świeżym zapaleniem wsierdzia. 

Przypadki Nr 1, 7, 8, 18 poddawały się leczeniu Gitolanem 
wyraźnie lepiei, niż digipuratem i ouabainą. 

Z ogólnei liczby 25 przypadków, tylko w 2 przypadkach wi- 
dzielisiny toksyczne działanie Gitolanu (Nr 18 i 21) pod postacią 
krótkotrwałej bigemii i trigemii, występującej w szybkim czasie 
po wstrzyknięciu tego leku, a również szybko ustępuiącei, na- 
tomiast w żadnych badanych przez nas przypadkach nie widy- 
waliśmy nigdy przykrych dolegliwości żołądkowych, iak nudnoś- 
ci i wymiotów. 

W przypadkach Nr 1, 3, 8, 16, 18, 20, 21 zaznaczało się wy- 
bitne wzmożenie diurezy bądź po podaniu samego Gitolanu 
(Nr 8, 16, 18, 21), badź po Gitolanie łącznie z przetworami rtę- 
ciowymi (Nr 1, 3, 20). 

Ostateczne wyniki wpływu Gitolanu na stany niewydolności 
serca różnego pochodzenia dadzą sie uiaé w ten sposób, że 
znaczną poprawę, trwałą lub czasową osiągnchśmy po Gitolanie 
w 15 przypadkach, w 3 przypadkach poprawa była niewielka, 
zaś w 7 przypadkach, iak iuż zaznaczyliśmy, poprawy nie było. 


Aczkolwiek na podstawie stosunkowo niewielkiei ilości spo- 
strzeżeń trudno jest ustalić wskazania do podawania Gitolanu 
w poszczególnych typach niewydolności serca, to jednak celem 


Ryciny do pracy doc. dr Juliana Walawskiego i dr Henryka Rasolta pt: Badania doświadczalne i kliniczne działania prze- 
tworu naparstnicy welnistej (Gitolan) 
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Кус. I. Suka мані 10 kg w chloralczowym uspienin, 2 ст? Gilolanu dozyinis „wagus-pulsu' przecięcie obu pni wago- 
sympatycznych, 
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2. Pies wagi 10 kg wymóżdżony: 2 ст? Gitolann dożylnie. 
Wzmożenie „vagus-pulsu", 
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Ryc. 3. Pies wagi 10 kg — wymóżdżony: I ст? Gitolanu dożylnie. Wzmeżenie „vazus-puisu”, 
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Ryc. 4. Pies wagi 10 kg -— wymózdzony: po Gitolanie przecięcie 
obu pni wagosympatycznych na szyi. 
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Ryc. 5. Suka wagi 10 kg w chloralozowym uśpieniu. Dozylnie 
2 cm* Gitolanu po przecięciu pni wagosympatycznych na szyi. 
Wybitny „vagus-puls“ pochodzenia obwodcwego. 
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Ryc. 6. Pies wagi 10 kg. „Vagus-puls“ po 2 cm? Gitolanu. Na szczycie „vagus-pulsu“ wstrzyknieto I cm3 1% 
atropiny dożylnie. „Vagus-puls” znika. 
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Ryc. 7. Pies wagi 9.800 g w chloralozowym uśpieniu zatruty atropina. Drażnienie prądem elektrycznym n. 
błędnego wyniku nie daje. Po 2 ст? Gitolanu dozylnie , vagus-puls” nie występuje. Obniżenie ciśn. krwi. 
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Ryc. 8. Pies wagi 9.800 g w chloralozowym uśpieniu, Po trzecim 


wprowadzeniu à 2 cm? Gitołanu, w krótkich odstępach czasu wy- 
stąpila niemiarowość calkowita i śmierć zwierzęcia. 
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Кус. 11, Pies wagi 14 kg 300 g, w chloralozowym uśpieniu — zatruty Gitolanem (6 ampulek dożylnie). Podano 
dożylnie I ст? i następnie 2 ст? Acetylcholiny w rozcieńczeniu 1:104. 
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Ryc. 9. Pies wagi 10 kg z przecietym rdzeniem kregowym pod przedluzonym. Oddech sztuczny. Po 3 cm? Gitolanu dożylnie wzrost ciśnienia 
bardzo maly, niemiarowość całkowita i śmierć zwierzecia. 
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Ryc. 10, Pies wagi 6 kg -- wymózdzenie. Przecięcie obu nerwów blednych na szyi i zatrucie fizostyemina; a) Wynik podania 
20 cem? Acetylcholiny 1:100.000; b) 2 cm" Gitolanu. 


Tablica do pracy doc. dr Juliana Walawskiego i dr Henryka Rasolta pt: Badania doświadczalne i kliniczne dzialania przetworu naparstnicy welnistej (Gitolan) 
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| Al, Z: w., 61, emeryt Mycdegeneratio arterioscleratica cordis. Tachyarrlıytlunia coin- == 700 134 97 1-2 cm” dożylnie lub 2% cm? dożylnie 26 dni =p 1700 72—86 14.0 Chory był odwadniany Salyrganem. W ciągu końco- 
pleta e fibrillatione atriorum. Venostasis organorum, oedemata 00—90 kropel doustn. i 18 cın? doustn. wych 22 dni pobvtu w Szpitalu otrzymywał Digi- 
рейши. purat dożylnie bez większego, niż po Gitolanie wpły- 
wit na diurezę i częstość akcii serca. 

2 РИ im. 46, szoler Myodegeneratio cordis. Bronchitis clironica diffusa cum emphy- ar 1000 90 58 50—90 kropel doustu. 45 cm? roztw. 14 dni ig 1000 70—80 60,7 Poprawa ujawniła się głównie w ustąpieniu dusznoś- 

semate. ct wysiłkowej, 

5 PAW. m., 27, bez zawodu Vitium mitro-aortale. Insuff, tricuspidalis relativa. Venostasis + 400 96 68,8 J cm? dożylnie [Р em: 12 dni a 700 76 60 Po Gitolanie łącznie z Sałyrganem diureza docho- 

erganorum. Anasarca permagna extremitatuni inferiorum et dziła do 5.600 cm”. 
genitalium exter. Imbecillitas. 
ге 20585 M > "AE R Ж > 8 = كح‎ АЙ RE. e كه‎ = 
4 D. S k.. 39, pracownica domowa Insufficentia mitralis subcompensata. Urethrolithiasis dextra. 1000 76—92 51 1 сї? dożyln. i 20—30 8 cm dożylnie 8 dui + 1000 70—90 51 Duszność wysiłkowa nie ustąpiła. Chora gorączko- 
Anaemia secundaria. kropel doustnie 16 cm? doustn. wała. prawdopodobnie wskutek współistniejiącego za- 
kazenia dróg moczowych. 
© I, IE m. 30, artysta malarz Endocarditis chronica exacerb. sub forma vitium mitro-aorta- Ji 500 108 68 1 cm* dożylnie i do 40 8 ст? dożylnie 8 dni T 900 94 67.4 Wobec braku wybitnieiszei poprawy po Gitolanie, 
le. Insufi. circulatoria gravis, praecipue centralis. Venostasis kropel doustnie i 16. ”الك‎ doustn. chory był następnie leczony Digipuratem, Ouabainą 
organorum. Ascites. Anasarca. Cholaemia. Psychosis circu- i Strofantvną bez wyraźniejszych skutków. Jedynie 
latoria. po Salyrganie zaznaczało się zwiększenie diurezy. 
Chory wypisał się w stanie bardzo ciężkim. 
6 Io dl m., 57. stolarz Myodegeneratio cordis. Insuff. circulatoria centralis. Sclero- SĘ Ы 300 120 56 1 ст? dożyln. і 40—60 9 сш? dożylnie 9 dni Ar 300 96 55,8 Chory zmarł wśród obiawów obrzęku płuc, pomi- 
sis art. puimonalis. Bronchitis diffusa cum emphysemate. kropel doustnie i 25cm* doustn. mo zastosowanego upustu krwi. środków obwodo- 
Oedema puhnonuni. wych i 2 cm? Gitolanu dożylnie. 

7 M. Bi k.. 36, mężatka Vitium mitrale decompelsatun. ar 600 120 47,4 30 kropel doustnie i2 ene 8 dni чє 800 88 47,5 Chera była początkowo leczona Ouabainą, po której 
ziawiały się bardzo liczne różnokształtne skurcze do- 
datkowe. Po małych dawkach Gitolanu doustnie, 
tętno zwolniło się do 84 bez skurczów dodatkowych. 

- samopoczucie chorej wabitnie się poprawiło, du- 
szność zimnieiszyła się. 

8 (0, JI nin 46, szewc Tbe. риш. declarata fibroso-caseosa bilat. chronica progre- Ir 1000 96 56 1 cm? dożylnie lub 1 cm? dozylnie 33 dni ate 1000 72 56 Dla celów porównawczych zastosowano w ciągu ty- 

diens. Emphysema pulmon. Bronchitis diffus. Myodexeneratio 20—90 kropel doustnie i 40 ст? doustn. койша Digipurat bez większego, niż po Gitolanie 
cordis. « wyniku Po dożylnym wstrzyknięciu Gitolanu, diu- 
reza wzmogla się do 2 litrów. 

9 р. W. m.. 66, emeryt Myodegeneratio arterio-selerotica cordis. Angina pect. mvo- zj 86 11262 l cm? dożylnie im 14 dni = 76 MIES 

carditica. Oedemata риш. intermittentes. Infarctus mwvocardii В 
peractus. 
10 T 52 m., 41. bez zawodu Tbe. pulmonum fibrosa c. emplii semate: status broncho- а= 1100 100 542 + 1 cm? dożylnie 16 cm? 16 dni =P 1100 70 55 
spasticus. Insufi. circulat. centralis. Pyelocystitis. 
11 JS A k.. 30, urzędniczka Endo-myocarditis sub forma sten. et insuff. mitralis in st. SF 150 100 1 сш? dożylnie 5 cmn? dożylnie 5 dni Е 200 104 Pomimo następowego stosowania Ouabainv dożylnie, 
decomp. Venostasis organerum. Ascites. Hydrothorax. dexter. stan соге! pogarszał się i w 14 dniu pobytu w Szpi- 
Anasarca. + 1 ў talu chora zmarła. Na sekcii stwierdzono Świeże 
i zmiany zapalne we wsierdziu. 
12 Cz. St nt. 61. robotnik Phthisis pulm. cousumpt. fibr. cas. Draecipue fibrosa c. + $ 1000 92 68,2 30—60 kropel doustn. 2 cm? 9 dni Z 1000 54 712 
emphysemate. Insuff. circulatoria centralis. 
13 K. O m., 56, ciesla Stenosis mitralis decompensata. Venostasis organorum. ЧЕ 900 104 71 1 cm? dożylnie Вст 3 dni Sli 400 104 Chory był uprzednio przez 7 dm leczony bez wyni- 
: ku Digipuratem. Zmarł w 11 dniu pobytu w Szpi- 
ł talu. Na sekcii stwierdzono toczące się zapalenie 
wsierdzia. 
14 R. B m., 40, elektrotechnik Phthisis pulm. десі. tibr. cas. chr. prošgr. bilat. Status bron- 7 1000 104 67,1 1 cm? dożylnie 10 cm? dożylnie 10 dni w 1000 92 68,8 
chospasticus. lnsuff. circulat. centralis. 
15 PAR k., 42, przy inężu Stenosis et insuff. mitralis. Insuff. relativa tricuspidalis. Veno- + 1200 76 43,6 1 cm? dożylnie 13 cm? dożylnie 13 dni + 1200 12 43,7 
stasis hepatis. Acrocyanosis, y 
16 Ł. M m., 45. ślusarz Phthisis pulm. censumptiva fibr. cas. Insufi. circulatoria ccn- =P 500 112 51,8 1 cm? dożylme 19 cin 19 dni Se 1500 88 524 Uderzała duża diureza (2 1). ро domięśniowych 
tralis. Venostasis organorum. Oedemata pedum. lub domiesniowo wstrzykiwaniach (1 cm?) Gitolanu. 
17 Ch. St mi. 58. taksator Myodezencratio cordis arteriosclerotica. Hypertensio. Insuit, ЕЕ 800 80 72 3X10 kropel doustn. 10 cm? doustn. 7 dni ar 1100 66 67,3 Chory by! odwadniany Novuritem. Gitolanu dożylnie 
тй وا‎ nie stosowano ze względu na liczne skurcze dodatk. 
ШЕ... > komorowe т©2поК$лїаїтпе. 
18 айыр: m.. 64 kapelusznik Mycdegeusratio arteriosclerotica. Nephroselerosis benigna cum a 600 100 74.5 1-2 cm? dożylnie 15 cm? dożylnie 12 dni + 2000 80 66 Bardzo duża diureza po Gitolanie w porównaniu 
hypertensione. Venostasis cordis organorum. Anasarca. z diurezą po Digipuracie i Ouabainie. Ро 3 dniach sto- 
sowania Gitolanu — trigemia. która ustąpiła po 
j Е _ zmnieiszeniu Gitolanu do 1 cm? dożylnie dziennie. 
19 IP IE m., 56, ciesla Myodegeneratio cordis arteriosclcrotiza. Isronchitis chronica 5 800 96 53 3X100—20 kropel do- 16 em” 12 dni St 500 00 52 
c. emplrysenate. Insuff. circulat. praec. cordis dextri. ustnie Ж. 
Е" ŻAB кыш P 8 4 Е سسا مك‎ AAA er 
20 W. M. im. 55, woźnica Myodegeneratio cum insuff, circulatoria praec. centralis. Dila- E 600 120 70.5 1 cm” dożylnie 13 cm? 13 dni oP 1700 88 54,5 Chory był leczony kolejno Digipuratem, Digilanidem 
tatio cordis. Sandoz i Gitolanem, Na każdy z tych leków reago- 
wal dobrze. 
a M. M. k.. 38. pracownica domowa Vitium mitrale decomp. JE 500 pa GG 1 cm? domięśniowo 9 cm? 9 dni Sr 1100 72 56,7 Diureza po Gitolanie bardzo duża, niekiedy wyste- 
L powała bigemia. 
22 Г Вв. В К. 47, szutniarz Hypertensio essentialis. Myepathia arteriosclerotica cordis. Ar 600 100 67,5 60 kropel doustnie (Siem: 5 dni д 600 84 67 Po doustnym stosowaniu Gitolanu. wybitnieiszei po- 
u Insuff. circulat. centralis. prawy. iak również i po Digipuracie nie spostrzezo- 
no. Wybitna poprawa nastąpiła po Strofantynie. 

3 О. M u. 47. kucharz — . Trombonhlebitis migrans. Insuff, circulatoria centralis. Oede- JF 300 100 — 60—90 kropel dousin. 30 cm? 10 dni T 300 100 _ Chory nie reagował na żadne przetwory naparstni- 

2 mata permagna pedum. Ascites, Lues maligna. су. które podawać można było iedynie doustnie ze 

3 wzeledöw technicznych. 

24 TH Е 40, robotnik 1 Е Bronchitis chroniza cum = emphysemate. lusuff.  circulatoria F — 108 47.5 і cm” dożylnie 21 cm? dożylnie 21 dni ш: 82 47,8 Początkowo po Gitolanie duża poprawa (ustąpienie 

š ١ aw centralis. Tabes dorsalis (2) duszności, sinicv. bezsenności). Po 12 wstrzyknię- 
ciach zaczęło się działanie Gitolanu wyczerpywać. 
tak, że 21 dnia zastosowano Digipurat. iednak rów- 
nież bez większego wyniku, Dopiero leczenie Ouabai- 

nowo-Salvreanowe wywołało poprawe. 
25 GW B m., 50. tragarz Mycdegeueratio arteriosclerotica cordis. Jusuff. circulat. cen- zir — 100 = 1—2 cm" dożylnie 4 cm? dożylnie 3 dni == = 116 — Chory zamroczony. oddaje pod siebie kał i mocz. Po 
= i 2 Ouabainie szybki newröt do stanu wydolności. 


Nr 18. r. 1938 


laśniejszego uszeregowania naszego materiału chorych i zobrazo- 
„taa leczniczego wpływu Gitolanu — podajemy poniższą ta- 
elkę: 


Ilość ogólna Poprawa Bez poprawy 


Zwyrodnienie m. sercowego 12 9 3 
7 П 
Wady mitralne lub wady mitro- 
aortalne 8 4 1 
Gruźlica włóknista z rozedmą płuc 
Z niewydolnością krążenia 1 1 = 
ruzlica rozpadowa z niewydol- 
nością krążenia 1 + 
Razem 25 18 1 
Wnioski 


1. Gitolan jest przetworem naparstnicowym czynnym. 

2. Gitolan. wprowadzony zwierzęciu dożylnie, wywołuje pod- 
niesienie ciśnienia krwi i tzw. „vagus-puls' pochodzenia obwo- 
owego i ośrodkowego. 

3. Przecięcie nerwów błędnych 
dzenia ośrodkowego, 

4. Występujący po podaniu Gitolanu ,vagus-puls* u zwie- 
Izęcia z uprzednio przeciętymi nerwami błędnymi Świadczy o je- 
50 pochodzeniu obwodowym, które znosi atropina. 

5. Gitolan, wprowadzony zwierzęciu, zatrutemu 
Wywołuje zniżkę ciśnienia krwi. 

6. Kilkakrotne, w krótkich odstępach czasu, podanie dożylne 
Gitolanu wywołuje niemiarowosé całkowitą i śmierć zwierzęcia. 

7. Gitolan, stosowany u ludzi z niewyrównanym krążeniem 
Pochodzenia ośrodkowego, powoduje zwolnienie czynności ser- 
Ca, wzmaga moczenie i prowadzi do ustąpienia podmiotowych 
! przedmiotowych obiawów niewydolności. 

8. W przypadkach braku wyniku po strofantynie lub digi- 
Puracie, Gitolan może dać dodatnie wyniki lecznicze. 


znosi „vagıs-puls“ pocho- 


atropiną, 


9. Gitolan w dawkach, stosowanych przez nas, nie dawał 
toksycznych obiawów kumulacii lub zatrucia. 
10. Gitolan wzbogaca arsenał środków nasercowych, gdyż 


działa niekiedy w przypadkach, w których inne leki z tei grupy 
zawodzą. 


Piśmiennictwo: 


1) Bertheau H.: Dtsch. med. Woch 40. 1934. (Streszcz. 
Ztschr. f. Kreislauff). — 2) Esveld L. W.: Berichte über d. g. 
hys. u. exp. Pharm. 62, 832, 1931. — 3) Hochrein M. 
lLechleitner H.: Münch. med. Woch. 19, 1933. -— 4) Jan- 
Son P.: Zeitsehr. f Kreislauff. 463, 1934. 5) ISramse JES 
Ztschr. f. Kreislauff. ml. 1937 (ste), 06) MoM Da nein I 
Presse Méd. Il, 1933. — 7) Mannich C: Berichte über. d. g. 
Phys, u. exp. Pharm. 78, 1934 i 82, 1935. 8) Martin Alfred: 
Ztschr. 1. Kreislauff. Z. 18, 1937. przyt. Brera. — 9) Pfibram 

Ver. Dtsch, Ges. Kreislauff. 9—36, 1931. — 10) Rabbeno 


. i Marini O.: Arch. intern. Pharmacodyn. 48, 1934. — 

U) Rothlin F. Münch. med. Woch. 19, 1933. — 12) 

chwięgk H. Ztschr. f. Kreislauff. 23, 479, 1931. — 
Spagnol G.: Ztschr. f. Kreislauff. 538, 1934 (str.). = 


14) Stoll A. i Kreiss W.: Miinch. med. Woch. 19, 1933. — 
15) Vergara E.: Ztschr. f. Kreislauff. 491, 1937 (str.). 
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Warszawskie Czasopismo Lekarskie. Nr 14. 1938. Dreszer 
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Młoda Matha. Nr 8. 1938. 


OCENY 


Badania czynnościowe (Les explorations fonctionelles). N 
FIESSINGER. Wyd. Masson et Cie. Str. 430. Cena: 70 fr. Pa- 
ryż 1937. 

Klinika francuska w rozpoznawaniu chorób wewnętrznych 
kładzie zawsze, i to słusznie, główny nacisk na wyniki badania 
klinicznego i obserwacię chorego, okazuiąc dużą powściągliwość 
w użytkowaniu wyników badań laboratoryinych, tak szerokc 
stosowanych, zwłaszcza w medycynie niemieckiei, Przesada 
w ocenie wartości badań laboratoryjnych doprowadziła do od- 
sunięcia młodego lekarza od łóżka chorego i przeniesienia go do 
laboratorium z wielką szkodą dla niego, iak i chorego. Dlatego 
nie można się dziwić, że N. Fiessinger w dziele o charakte- 
rze czysto laboratoryjnym silnie podkreśla dominujące znaczenie 
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obserwacji klinicznej, uważając badania laboratoryine jako czyn- 
nik roziašniaiacy i uzupełniający rozpoznanie. 

W toku dzieła autor omawia szczegółowo wyniki badań do- 
datkowych i laboratoryjnych, dotyczących czynności wydzielni- 
czei żołądka, trzustki, jelit, wątroby, podając proste podreczne 
metody badania w tych sprawach. | tu przede wszystkim szcze- 
gółowo są przedstawione wyniki badań, dotyczące sprawności 
wątroby. Dużo miejsca zajmuje również sprawa badań czynności 
nerek, Bardzo szczegółowo zaimuie się N. Fiessinger war- 
tością badania narządów krwiotwörczych, a dosyć krótko roz- 
patruie sprawę badań gruczołów o wewnętrznym wydzielaniu. 
W ustępie, obeimuiacyın narząd krążenia, w krótkości podana 
jest wartość badania ciśnienia krwi, elektrokardiografii i prze- 
świetlania rentgenowskiego itd. Bardzo krótko zaimuie się F. 
badaniem układu nerwowego. 

Styl książki, јак książek francuskich w wogóle, jest bardzo 
piękny. Przedstawienie sprawy bardzo iasne i proste, nieobar- 
czone teoretycznymi wzorami i dedukciami chemicznymi tak, że 
skorzystać z niej może student czy lekarz, nawet niezbyt dobrze 
obeznany z ięzykiem francuskim. Z tego względu polecić ją 
można pod każdym względem, 


M. Franke (Lwów). 


PRZEGLĄD PIŚMIENNICTWA 
Tematy ogólne 


Grzyby pasożytne. B. STARMACHOWA, Biblioteczka Biolo- 
giczna. Z. 3. Ksiaznica-Atlas. Lwów-Warszawa. Str. 47. Zł 1.20. 

Jako trzeci tom „Biblioteczki Biologicznej” ukazuje się 
książeczka В. Starmachowej pt: „Grzyby pasożytne* W części 
pierwszej książeczki omówiona jest charakterystyka grzybów 
w ogóle, ich wielkie znaczenie w przyrodzie oraz w ogólnym 
obiegu materii. Część druga obejmuje walkę żywiciela z ataku- 
jącym go grzybkiem pasożytnym. poza tym opisuje szczegóło- 
wo ważniejsze grzybki pasożytne, zebrane w zasadnicze cztery 
vrupy: pleśniaków, workowców, podstawczaków oraz grzybów 
niedoskonałych. Ustęp końcowy poświęcony jest zwalczaniu 
grzybów pasożytniczych dostępnymi nam dzisiaj środkami, poza 
tym podkreśla zayadnienie odporności żywiciela na pasożyta. 

Książeczka ta jest napisana jako lektura pomocnicza dla uzu- 
pełnienia wiadomości młodzieży licealnej z nauki botaniki, Poza 
uzupełnieniem wiadomości botanicznych uczniów, książeczka ta 
wprowadza także w ważne zagadnienie gospodarcze rozpozna- 
wania i zwalczania chorób pochodzenia grzybkowego. Jest to 
w dobie rozwoiu gospodarczego ważna dziedzina, która zasługu- 
je na uwagę. A. К. (Lwów). 


Patologia 


dietetycznym w związku z wspól- 
PEWZNER. gow. Wracz. 


Nowe drogi w leczeniu 
czesnymi poglądami w medycynie, 
Żurn. Nr 23. 1937. 

W styczniu ub. r. odbył się w Moskwie ziazd lekarzy poświę- 
cony zagadnieniu dieto-lecznictwa. Wyniki naukowych badań, ze- 
stawione z wszech$wiatowego piśmiennictwa i doświadczeń zdoby- 
tych w pracowniach Instytutów Odżywienia Kijowa, Leningradu, 
Odessy, Nowosibirska, Charkowa i Moskwy stosuje sie na cho- 
rych, uwzględniając warunki ich pracy. 

Doświadczalne dane z zakresu biochemii i biofizyki $wiad- 
czą, że chemizm pożywienia ma wpływ na procesy zdrowego lub 
chorego ustroju. Współczesne dietolecznictwo wymaga nie tylko 
podtrzymania chorego, ale clice wpłynąć i na przebieg choroby. 
W zależności od ilości i składu, pożywienie staje się czynnikiem 
leczniczym. llość i jakość pożywienia ma wpływ na alergiczuy 
stan organizinu, na ujawnienie wstrząsu anafilaktycznego, па 
chemizm tkanek ustroju, na oddziaływanie skóry na ultrafiole- 
towe promienie. Ubytek 10% wagi zwierzęcia obniża przejawy 
wstrząsu anafilaktycznego, przybytek zaś na wadze zaostrza ie- 
go obraz. Tuczenie bardzo często wywołuje schorzenia alergicz- 
ne (Denner). Można by mówić o nieswoistym tczuleniu i odczu- 
leniu ustroju. Anafilaksia zależy od ilości wprowadzonego środ- 
ka. Prace doświadczalne udowodniły, że zmniejszenie ilości wę- 
glowodanów wybitnie obniża wrażliwość organizmu; podawanie 
zaś węglowodanów w dużej ilości podnosi wrażliwość; ciała 
białkowe działają rzadziej i w innieiszyın stopniu, niż węglo- 
wodany. Obciążenie organizmu dużą ilością tłuszczu nie ma 
żadnego wpływu ma uczulenie ustroiu. Zupełne usunięcie wita- 
miny D w pożywieniu szczurów — wybitnie obniża wrażliwość 
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na wstrząs anafilaktyczny. Witaminy maia wpływ na uczulenie 
ustroju. Wszystko to wykazuje, że skład pożywienia ma wpływ 
na wrażliwość ustroju i że pożywienie jest czynnikiem nieswo- 
istego leczenia. Nieprawidłowe żaś odżywienie nie tylko wywo- 
łuje stan alergii, ale samo może być czynnikiem uczulaiacym 
ustrój. Zastosowano lecznicze diety w niektórych chorobach. 
np. nadinierne podawanie węglowodanów (700 g dziennie) przy 
gośćcu pogarsza stan chorego (obrzęki, bóle, ciepłota. Ekg), 
ograniczenie węglowodanów jest dobrym czynnikiem leczniczym. 
Ograniczenie węglowodanów (przy iednoczesnym ograniczeniu 
soli i wyciągowych substancii) ma korzystny wpływ na zapalenie 
nerek. Zastosowanie diety z ograniczeniem węglowodanów u cho- 
rych z przewlekłym, nawrotowym (jako wynik anafilaksii) za- 
paleniem jelit działa pomyślnie. Ta sama dieta z oyraniczeniem 
węglowodanów u chorych z przewlekłym zapaleniem jelit gru- 
bych, pochodzenia alimentarnego, nie wywiera wpływu. Nie tyl- 
ko chemiczny skład pożywienia, ale i szybkie przejście z iednei 
diety na drugą uczulają ustrój. Działanie surowych iarzyn (dni 
jarzynowe) wywoluie u chorych z ostrym lub przewlekłym za- 
paleniem stawów zaostrzenie bólów, podwyższenie ciepłoty cia- 
ła, a po 24 godzinach chorzy czuią znaczną ulgę. U chorych wi- 
dzimy więc podobne wyniki, jak przy zastosowaniu „leczenia 
bodźcowego” (Reitztherapie). Stosując diety z przewagą kwaśnych 
lub zasadowych czyuników przekonywujemy się, że prowadzą 
one do zaburzeń w równowadze ustroju, Nieznaczne odchylenia 
w kwaso-zasadowej równowadze wyrównują się bez zasadniczei 
zmiany pożywienia w przeciągu 5—7 dni. Berg zaproponowal 
stosowanie diet z przewaga zasadowych czynników; według nie- 
vo, przy takim pożywieniu lepiej zużytkowują się ciała białkowe 
i przy mniejszej ich ilości można zachować azotową równowa- 
gę. Jednakże nie wszyscy badacze z tym się zgadzają (Schmidt). 
Wykazano, że charakter pożywienia w okresie ciąży, karmienia 
piersią, wzrastania, ma wpływ na konstytucie u zwierząt i mo- 
że zahamować obiawy konstytucionalne + dziedzicznej skazy 
u ludzi. 

Wpływ pożywienia na nerwowo wydzielniczą regulacie ¡est 
jednym z aktualnych zagadnień współczesnej medycyny. Ogra- 
niczenie węglowodanów i częste podawanie pożywienia u ludzi, 
cierpiących na nadkwaśność uspokaja system nerwowy chorych 
Ponieważ diety działają nie tylko na poszczególne czynności 
narządów, ale i na sprawy nerwowo-wydzielnicze, powstaie za- 
gadnienie koordynacii pożywienia z innyini leczniczymi zabie- 
gami. Fizjobalneoterapia wywołuje nie tylko miejscową reakcję, 
ale ogólne zmiany w organizmie. Okład z błota wywołuje 
w obrazie krwi przesunięcie na lewo oraz powoduje szereg 
zmian о charakterze nerwo-wydzielniczym. Fizloterapeutyczne 
zabiegi, działające na skazę, nie dają wyniku, jeżeli nie zastoso- 
wać jednocześnie odpowiedniej diety; działalność adrenaliny na 
przykład może być wzmożona przez odpowiednią dietę, Moczo- 
pędne środki nie dają odpowiedniego wyniku bez ograniczenia 
podawania NaCl. Naparstnica i strofantyna pozostają zupełnie 
bez wpływu u niektórych chorych, ieżeli nie stosujemy jedno- 
cześnie odpowiedniej diety. Przekonaliśmy się, że górskie słoń- 
ce, dające bardzo dobre wyniki przy grużliczym zapaleniu sta- 
wów (Poncet'a) lub otrzewnej, u niektórych chorych daje dobre 
wyniki dopiero przy zastosowaniu odczulającej diety. Biologicz- 
ne działanie bodźca zalezy nie tylko od fizyko-cliemicznych je- 
go cech, ale także cd stanu ustroiu i innych bodźców, działa- 
iących jednocześnie, ti. od współdziałania wszystkich bodźców. 
Biologiczne działanie węglowodanów na ustrój zależy od ilości 
zawartej w nich witaminy (witamina B). Działanie poszczegól- 
nych witamin na ustrój zależy od ilości i rodzaju innych wita- 
min, wchodzących w skład pożywienia. Współczesne lecznictwo 
stosuje tzw. przeciwzapalną dietę: ogranicza się podawanie io- 
nów Na, wskutek czego następuje ustalenie połączeń Ca, dzia- 
fajacvch przeciwzapalnie. Szkoła Eppingera podkreśla dobro- 
czynne działanie na zapalne sprawy przewagi soli K nad sola- 
mi Na. Klinika Bergmana wypracowała metodę ilościowego po- 
imiarn działania ograniczania jonów Na na rozwój zapalnego pro- 
cesu. Szczegółowa chemiczna analiza składników pożywienia 
wykazała, że roślinne produkty zawierają dużo składników, któ- 
re przedtem jedynie zaliczalismy do produktów pochodzenia 
zwierzęcego, np. rzodkiewka i maliny zawierają olbrzymie ilości 
ciał purynowych, czerwona kapusta dużo soli NaCl. Nie można 
więc zadowolić się naznaczeniem diet „mleczno-jarzynowych*, 
ponieważ skład tych ostatnich może być bardzo urozmaicony. 
Wyłączne stosowanie leczniczej diety ma wpływ па nerwo- 
humoralne procesy, na hiperergiczny stan ustroju, ma zdolność 
cbnizania obiawów skazy dziedzicznej, działa na procesy zapal: 
ne i inne. Twierdzenie Boasa, „że różniczkowa lecznicza diete- 
tyka jest niezbadana i niewiadomą dziedziną“, niestety, dotąd po- 
zostaje prawdziwe. Dążymy do koordynacii neurolumoralnej 
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dietetyki z organodietoterapia. Stosując na przemian przełado- 
wanie lub ograniczenie w pożywieniu, wywieramy czasami 
wpływ korzystny. Jednostajna, przewlekła, monotonna dieta jest 
Szkodliwa. Gołębie karmione pokarmem pozbawionym witamin, 
ale często zmienianym, ulegają mniej awitaminozom. 

Е Znamy obecnie specialne diety działające na wydzielanie so- 
li, na uczulenie. na procesy zapalne, na ujawnienie nabytej 
lub odziedziczonej skazy, na  nerwo-wydzielniczą regulację. 
Lecznicza dietetyka stosowaną bywa w nairozmaitszych dzie- 
dzinach medycyny. Popielska (Lwów). 


Przyczynek do badania guzów vrzysadki mózgowej. F. K. 
REDLICH. Wien. Arch. f. im, Med. Т. 30. Z. 1. 1937. 

Obok guzów przysadki, dających typowe kliniczne objawy, 
Stwierdza się ع‎ wprawdzie rzadko — przypadki, których roz- 
Poznanie łączy się ze znacznymi trudnościami. Przypadek auto- 
ra z uwagi na rzadkość występowania jest bardzo interesuiący, 
zwłaszcza, jeśli się uwzględni niestosunek między szybkim wzro- 
stem guza, a długim okresem trwania schorzenia (10 lat) przy 
bardzo małych objawach klinicznych. Po wyczerpującym przed- 
Stawieniu historii choroby, autor opisuje guz częściowo usunięty 
za życia, a dokładnie zbadany po Śmierci chorej. Guz znajdował 
Się na podstawie mózgu, wrastał w tkankę mózgową, powodu- 
lac deformacje oraz zmiany w trzeciej komorze, płatów czoło- 
wych, skroniowych, nerwów ocznych, siodełka i kości klinowei. 
Główna część nowotworu leżała pozasiodełkowo, mimo to nisz- 
Стас siodełko, objęła zasięgiem swym i przysadkę. Histologicz- 
nie zaliczono guz do gruczolaków przybłonkowych o komórkach 
mato zróżnicowanych i niecharakterystycznych. W powyższym 
przypadku uderzał właściwie brak zaburzeń zespołu narządów 
o wewnętrznym wydzielaniu, gdyż nawet otłuszczenie na 5 lat 
przed śmiercią, wzmożone pragnienie oraz zaburzenia iainików 
(dysmenorrhea i menorrhagia) mogą być wywołane przez wzimo- 
zone ciśnienie śródczaszkowe. Brak objawów przysadkowych 
może być wreszcie tłumaczony nieznacznym zajęciem samej 
przysadki — w iakich granicach — trudno odpowiedzieć; w każ- 
dym razie w tych miejscach, gdzie udało się stwierdzić tkankę 
przysadkowa, nie stwierdzono zmian chorobowych. W pismien- 
nictwie — co podnosi autor — opisane są podobne przypadki gu- 
zów przysadki, które poza wzmozeniem ciśnienia i obiawami 
neurologicznymi — przebiegają bez zaburzeń wewnątrzwydziel- 
niczych. Dotyczy to przede wszystkim gruczolaków, wychodzą- 
cych z komórek podstawowych. St. Malezynski (Lwów). 


O leczeniu guzów przysadki mózgowej i nowotworów przy- 
siodctkowych. J. CHORÓBSKI. Medycyna. Nr 1. 1938. 

Najważniejszą grupę guzów przysadki mózgowej i jej oto- 
czenia stanowią gruczolaki, chociaż według zestawienia Cushin- 
ga ustępują iedynie glejakom mózgu. Zasadmczymi obiawami 
gruczolaków kwasochlounych są wzrost olbrzymi w młodym 
wieku, akromegalia w dojrzałym, niedorozwój lub zanik narzą- 
dów płciowych, przecukrzenie krwi, cukromocz i wzrost P. 5. 
NV gruczolakach zasadochłonnych występuje na pierwszy plan 
otłuszczenie, zmiany skórne, kruchość kości i nadciśnienie tętni- 
cze (tzw. zespół Cushinga). Ostatnie guzy nie mają znaczenia 
dla chirurga, gdyż są guzami drobnowidowymi. Częstszymi od 
gruczolaków kwasochionnych są gruczolaki barwikooporne (we- 
dług Cushinga 3:1), które czynności wydzielniczei nie maia. 
Przez ucisk, czy zniszczenie komórek kwaso- i zasadochłonnych, 
wydzielających hormony pobudzające wzrost, rozwój i czyn- 
ność gruczołów płciowych, obok hormonów wpływających па 
czynność tarczycy, gruczołu mlecznego, kory nadnercza — po- 
wodują one w wieku młodym zatrzymanie wzrostu (karłowa- 
tość) i niedorozwój płciowy, w wieku zas dojrzałym niedomoge 
czynnościową gruczołów płciowych (obok zmniejszenia cukru 
we krwi i obniżenia P. S.). 

Oprócz tych guzów wewnątrzsiodełkowych, autor zwraca 
uwagę na podobne obiawy kliniczne, wywołane przez inne gu- 
zy — zewnątrzsiodełkowe — i to wychodzące z komórek na- 
błonkowych płodowego kanału vardzielowo-czaszkowego oraz 
przez rzadsze guzy, wychodzące ze szpary Rathkego. 

W leczeniu guzów przysadki i iei otoczenia autor zwraca 
uwagę na trzy możliwości: a) zwalczanie niedomogi wydzielni- 
czej przysadki przez wprowadzanie brakujących składników hor- 
monalnych, b) hamowanie wzmożonej czynności wydzielniczej 
przysadki, c) operacyjne usunięcie guza. Sprawa pierwsza, zwła- 
szcza o zatrzymaniu wzrostu i to u ludzi łączy się z zupełnym 
brakiem wyniku; podobnie gonadotropowe wyciągi z przedniego 
płata przysadki w zwalczaniu jej niedomogi są przeważnie bez- 
użyteczne. Inne hormony przedniego płata (prolaktyna, pobudza- 
jące tarczycę, korę nadnercza) są u ludzi ieszcze niedostatecz- 
nie zbadane. W ogóle większymi możliwościami leczniczymi г02- 
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porządzamy w przypadkach wzmożonej czynności przysadki. 
Na pierwszym miejscu należy wymienić rentgenoterapic, która 


prowadzi do pewnei poprawy przede wszystkim w przypadkach 
gruczolaków kwasochłonnych, i niepowikłanych torbielami, rza- 
dziej w gruczolakacii barwikoopornych, pozostaje zaś bez wpły- 
wu w  gruczolakach zasadochłonnych. Przeciwwskazaniami do 
stosowania promieni Roentgena jest przejście guza poza obręb 
siodełka tureckiego i zwłaszcza ucisk jego na nerwy wzrokowe. 
We wszystkich innych rodzajach guzów przysiodełkowych, wy- 
niki leczenia promieniami Roentgena są wątpliwe. Podobnie i le- 
czenie radem nie wykazało dotychczas szczególniejszych zalet. 
Ogólnie autor podkreśla, że okres wewnątrzsiodełkowy guzów 
przysadki bez wzgledu na ich rodzaj iest okreseni rentgenote- 
rapii. Leczenie operacyjne drogą poprzezczołową jest wówczas 
przeciwwskazane z uwagi, że można choremu zaszkodzić 
W przypadkach rozrastania się guza ponad przeponę siodełke 
i ucisku jego na nerwy wzrokowe — ale bez wyraźniejszych ie- 
szcze zmian w polu widzenia i na dnie oka — leczenie promie- 
niami Roentgena może być nadal przeprowadzane, iednak poa 
pilną kontrolą wzroku. W razie pogorszenia się stanu należy ope- 
rować, podobnie, iak w przypadkach, w których brak wyników 
leczniczych rentgenoterapii. W pracy autor omawia sposoby ope- 
racyjne dojścia do sicdełka (przez zatokę klinową, drogę $ród- 
nosową, przez dostęp skroniowy, czołowy, sposobem Fraziera, 
stosowanym na Oddz. Neurochirurg. U. J. P.). Na podstawie 
8 bardzo dokładnie opisanych przypadków, autor podkreśla czę- 
stość torbieli (w 7) co jest ważne ze względu na brak wyników 
rentgenoterapii, poza tym uderza częstość bólów głowy, nawet 
o charakterze neuralgicznym, przy czym gwałtowne ich nasile- 
nie, poprzedzone zaburzeniami wzroku dają wskazanie do lecze- 
nia chirurgicznego. W końcu pracy autor zaznacza, że stosowa” 
nie wyciągów przysadki — jako nienależycie ugruntowane — nie 
może stanowić podwalin leczenia w powyższych przypadkach 
St. Malczyński (Lwów). 


Choroby wewnętrzne, nerwowe i dziecięce 


O rozszerzeniu źrenic w przebiegu ropnia okolomigdalkowego. 
B. TOŁCZYŃSKI. Medycyna. Nr 18. 1937. $ 

Jednostronne rozszerzenie źrenicy, objaw nieraz spotykany 
w przebiegu niektórych schorzeń narządów wewnętrznych (ostre 
zapalenie wyrostka robaczkowego, krupowe zapalenie płuc, gruz- 
lica szczytu płucnego), było także przedmiotem sporadycznych 
zresztą spostrzeżeń w niektórych schorzeniach migdałków. Autor 
na 13 przypadków ropni okołomigdałkowych stwierdził u 5 cho- 
rych jednostronne rozszerzenie źrenicy, które — iego zdaniem — 
należało by uzależnić od obecności hipotetyeznych ośrodków 
trzeciorzędnych w samej tęczówce lub w naiblizszych jej zwo- 
iach nerwowych, zwłaszcza, że źrenica noże reagować niezależ- 
nie od ośrodków mózgowych. Bodźcem działającym tu jest ucisk 
ropy lub obrzęku koiateralnego, na które źrenica oddziaływuie 
jednostronnym rozszerzeniem. St. Malczwński (Lwów). 


Leczenie falami krótkimi w świetle piśmiennictwa i spostrze- 
żeń własnych. 1. KONARSKA. Medycyna. Nr 19. 1937. 

Próby leczenia falami krótkimi (o długości od 4—30 m 
a ściślej od 10 in, gdyż poniżej 10 m długości mamy tzw. fale 
ultrakrótkie) znalazły zastosowanie w bardzo wielu schorze- 
niach. Leczenie nimi najprawdopodobniei opiera się przede 
wszystkimi na wywołaniu dłużej trwającego przekrwienia czyn- 
nego tkanek na drodze ich przegrzania, które jest większe. jak 
przy użyciu zwyczajnej diatermii; poza tymi ułatwia przegrzanie 
tkanek zbitych (kości, stawów, zatok kostnych). Ważną też role 
odgrywa możność stosowania tych przegrzań przez opatrunki, 
ubranie oraz z odległości. Autorka na podstawie obcych i wlas-' 
nych spostrzeżeń omawia szeroki zakres wskazań leczniczych dła te. 
rapu tymi fałami. Ze schorzeń skóry uderza skuteczność leczenia 
falami krótkimi przede wszystkim czyraków, przy czym nieraz 


wystarczają 3—4 nagrzewania. Także stwierdza się znacznie 
szybsze wchłanianie obrzęków, nacieków, przyspieszenie wyle- 
czenia nacietych ropni, zapobieganie zesztywnienu stawów 


w przypadkach długotrwałej ropowicy wzdłuż przebiegu Scie- 
gien. Z innych spraw stany pourazowe i zapalne kości i stawów 
stanowią specialne wskazania do leczema falami krótkimi; zapa- 
lenia stawów, zwłaszcza z wysiękiem surowiczym ulegają szyb- 
szemu wyleczeniu. Wpływ fal krótkich jest wybitny w leczenii 
ropotoku dziąsłoweyo, w zapaleniach okostnowych około-zębo: 
wych, a nawet podobno w promienicy, której zupełne wylecze: 
nie tym sposobem uzyskiwali niektórzy obcy autorzy. W dal- 
szym ciągu omówione jest szczegółowo działanie lecznicze ѓа" 
krótkich w stanach zapalnych nosa, gardła, uszu, zatok, w scho- 
rzeniach oskrzeli, płuc, serca, naczyń, narządów јату brzusznej, 
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moczo-piciowych, w zaburzeniach hormonalnych (choroba Base- 
dowa, struma parenchymatosa, nagrzewanie przysadki w sta- 
nach braku miesiączki, nagrzewanie jajników w oligo- czy 
dysmenorrhei, próby nagrzewania trzustki w cukrzycy). Pracę 
kończy omówienie wyników leczenia falami krótkimi rozmaitych 
schorzeń układu nerwowego. St. Malczyński (Lwów). 


Krótki przegląd historyczny oraz zarys obecnego stanu na- 
uki o budowie i histogenezie plytek krwi czlowieka i ssaków. W. 
KAMOCKI. Medycyna. Nr 20. 1937. 

Płytki krwi na które Donnć w r. 1842 pierwszy zwrócił 
uwagę, jako twory nieduże, o średnicy około połowy lub 1/3 
części ciałka czerwonego krwi, występujące u osobników nor- 
malnych od 250.000—400.000 a nawet, jak niektórzy twier- 
dzą, do 900.000 w 1 mm”, pochodzą, według Wrighta z olbrzy- 
mich komórek szpiku kostnego, tzw. megakariocytów wskutek 
odrywania się drobnych cząstek ziarnistei protoplazmy tych ko- 
mörek. 

Autor w poprzednich pracach wykazał, że płytki krwi mogą 
tworzyć się nie tylko przez odrywanie się cząstek protoplazmy 
megakariocytów, ale również mogą pochodzić z różnych komó- 
rek jednojądrowych i to na drodze dzielenia się amitotycznego 
komórek, ti. pączkowania. Autor więc stwierdził, co należy pod- 
kreślić, że w histogenezie płytek nie chodzi tylko о zwykłe od- 
rywanie się cząstek protopiazmy, ale o końcowy 'okres podziału 
amitotycznego. Na tei podstawie, według autora, płytki krwi są 
komórkami, ponieważ zawierają iądro i protoplazme i wobec 
tego nie тока być uważane za twory martwe, według poglądu 
swego czasu ogólnie przyjętego. Obecność jądra w płytkach zo- 
stała ustalona na drodze badań chemicznych (dodatni odczyn 
Feulgena w obecności kwasu tymonukleinowego, który zawarty 
jest we wszystkich jądrach komórkowych) oraz sposobem bar- 
wienia jąder, podanym przez Romanowskiego. Płytki krwi pow- 
stające wskutek dzielenia się przez pączkowanie komórek ma- 
cierzystych, stanowią dowód, że ten rodzaj dzielenia się spoty- 
kany często u pierwotniaków, występuje też i u istot wieloko- 
mórkowych. St. Malczyński (Lwów). 


O przejawach psychopatologicznych po amputacji. A. WIR- 
SZUBSKI. Medycyna. Nr 20. 1937. 

Autor opisuje chorego, który po amputacji kończyny dolnej, 
przez długi czas odczuwał bóle w kikucie wzdłuż blizny oraz 
w nie istnieiącei części amputowanei kończyny. Ziawisko to 
określane iako hatucynacie lub iluzie amputowanych ma źródło 
w podrażnieniu nerwowych punktów kikuta. Według Katza, me- 
chanizmu powstawania takich iluzji należy doszukiwać się 
w ośrodkach mózgowych, w ich zdolności Świadomości odczuwa- 
nia wrażeń, których ślady pozostaia na stałe, przy czym w przy- 
padkach amputacii mogą odradzać sie za pośrednictwem bodź- 
ców z kikuta, St. Malczyński (Lwów). 


Rak sutka, FR. ŁUKASZCZYK. Medycyna. Nr 21. 1937. 

Autor rozpatrując krytycznie materiał raków sutka, leczo- 
nych w latach 1932—1936 w Instytucie Radowym w, Warszawie. 
uważa, że radykalne leczenie chirurgiczne, ogólnie dzisiaj przy- 
içte, nie zawsze prowadzi do celu, zwłaszcza jeżeli chodzi o raki 
daleko posunięte. W tym stanie doszczętny zabieg łączy się 
często z możliwościami pogorszenia się sprawy chorobowej 
w postaci szybszego rozwoiu i uogólnienia się procesu nowo- 
tworowego. 

Według autora, powinny być leczone operacyinie tylko raki 
sutka wczesne oraz przypadki średnie, niezbyt daleko posunię- 
te. Obok leczenia operacyjnego powinno się stosować i na- 
$wietlania promieniami Roentgena, czy to po zabiegu, czy — iak 
polecają niektórzy — i pod postacią napromieniania przedope- 
racyjnego. Przypadki dalej posunięte z zaieciem skóry, gruczo- 
tów pachowych, nad- i podoboiczykowych, guzy nieruchome, 
owrzodziałe, szybko rosnące, powikłane stanem zapalnym, na- 
wroty pooperacyine powinny być leczone nie operacyjnie z uwa- 
gi na niebezpieczeństwo przyspieszenia i uogólnienia sprawy clo- 
robowei, lecz tylko promieniami Roentgena, zwłaszcza wobec za- 
сһесајасус i trwalszych pod tym wzgledem wyników leczni- 
czych. St, Malczyński (Lwów). 


Przypadek wybitnej rozedmy podskórnej w przebiegu grypy. 
L. SZYFMAN i J. WAJNSZTOK. Medycyna. Nr 21. 1937. 

Autorzy opisują rzadki przypadek rozedmy podskórnej, ce- 
chuiacei się szybko narastającym obrzękiem górnej części cia- 
ła, poprzedzonyin kaszlem i znaczną dusznością w przebiegu 
grypy. Obrzęk policzków, powiek, szyi, przedniei i tylnei części 
klatki piersiowej oraz rąk dawał przy ucisku trzeszczenie. 
Z chwilą wystąpienia obrzęku duszność i sinica zmnieiszyty 
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się. Mechanizm powstawania rozedmy podskörnei przy braku 
odmy samoistnej, czy urazu zewnętrznego, możliwy tylko na 
drodze rozediny Srödpiersiowei — autorzy łączą z pęknięciem 
wskutek kaszlu oskrzelika hib pęcherzyków płucnych, co powo- 
duje przedostanie się większej ilości powietrza do tkanki płuc- 
nej — stąd wzdłuż naczyń do więki, po czym do śródpiersia. 
Stąd powietrze posuwa się wzdłuż luźnej tkanki śródpiersia, po- 
tem przez powięź Środkową i powierzchowną szyi dostaie się 
do tkanki podskórnej szyi i twarzy oraz klatki piersiowej. Pęk- 
niecie oskrzelika lub pęcherzyków płucnych może nastąpić wsku- 
tek toksycznego ich uszkodzenia, zwłaszcza przy wrodzonym 
niedorozwoju tkanki elastycznej. Ze środków leczniczych podaie 
się Środki nasercowe, uspokajające kaszel; w cięższych przy- 
padkach pozostaje zabieg operacyjny, polegający na nacieciu 
skóry oraz tkanki podskórnej nad mostkiem aż do śródpiersia 
przedniego i tylnego i ich sączkowaniu. 
St. Malczyński (Lwów). 


О wplywie Androstiny na wydzielanie nasienia. K. NISHIDA 
i E. MORIYAMA. Grenzgebiet. R. 10, Nr 9. 1936. 

Autorzy podkreślają działanie pobudzające Androstiny na 
wytwarzanie się nasienia. Działanie to wywierają tak ampułki A 
jak i ampułki B, skutek jest znacznie silniejszy przy zastosowa- 
niu kombinacii ampułek A + B. F. Mikulska (Warszawa). 


O leczeniu chcroby Basedowa dużymi dawkami witaminy A 
(Voganu). E. WENDT. Münch. Med. Woch. Nr 29. Str, 1160. 1935. 

W 3 przypadkach choroby  Basedowa! uzyskano znaczny 
przyrost na wadze i zmniejszenie sie podstawowei przemiany 
materii do granic prawie normalnych przez stosowanie dużych 
dawek witaminy A w postaci Voganu (3 razy dziennie po 30 
kropel). W 2 dalszych przypadkach leczenie Voganem również 
zapowiada się korzystnie. Моғап jest szczególnie wskazany 
w przypadkach lekkich o średnim nasileniu: choroby Basedowa 
oraz w Basedowie pojodowym, który jest w ogóle bardzo trudny 
do leczenia. l. Bader (Warszawa). 


Przypadek zapalenia opon mózgowych pochodzenia usznego. 
BOWEN-DAVIES. Lancet Nr 5960. 5, 1195. 1937. 

U dziewczynki 10-letuiei z objawami zapalenia wyrostka 
sutkowego i ороп mózgowych, zastosowano po przeprowadzo- 
nei trepanacii wyrostka i punkcii rdzeniowej 10 cm? Prontosilu 
w zastrzyku i 2 g douslnie. Dawkę tę powtarzano codziennie 
przez 6 dn. Po pewnym czasie polepszenie i wyzdrowienie. 
W ropie oponowei znaleziono paciorkowce i gronkowce białe. 

Fr. Garwicz (Warszawa). 


Chirurgia, położnictwo i ginekologia, stomatologia 


Rola gruczolu tarczowego w zaburzeniach miesiączkowych. 
STOCKL. Ginek. Pol, 1. XVI. Z. VII=VIII. 

W 22 przypadkach autor przeprowadził badania w kierunku 
czynwości wydzielniczei gruczołu tarczowego u kobiet cierpią 
cych na zaburzenia miesiączkowe, polegające na braku miesiącz- 
ki lub obfitych i długotrwałych miesiączkach. Autor stwierdza, 
że u wszystkich bez wyjątku chorych, skarżących się na zabu- 
rzęnia miesiączkowe współistnieją zmiany wydzielnicze gruczo- 
łu tarczowego. Nadczynność gruczołu tarczowego łączy się prze- 
ważnie z brakiem miesiączki. czy też z rzadkinv i krótkimi mie- 
siączkami. Choroba Basedowa pociąga za sobą utratę miesiacz- 
ki dopiero po dłuższym istnieniu czy też w znacznym nasileniu. 

Stosowanie leczenia hormonalnego celem wywołania mie- 
siączki w tych przypadkach było przewazuie bezskuteczne. Sto- 
sowanie hormonów jajnikowych jest wprost niezawodne wobec 
obiawów wtórnych, w okresie przekwitania oraz po wytrzebie- 
nin, Przyczyną braku miesiączki i dolegliwości jest w tych przy- 
padkach istotna niedomoga jainików, którą możemy zwalczyć 
przetworami hormonalnymi. 

Leczenie braku miesiączki jest zagadnieniem хамуш, wy- 
magaiącym także uwzględnienia czynności innych gruczołów do- 
krewnych, przy czym szczególnie ważne iest badanie czynności 
gruczołu tarczowego w przypadkach obfitych i długotrwałych 
miesiączek, opornych wobec wszelkich zabiegów leczniczych. 
Wymaga to $cisleiszei współpracy ginekologa z intermsta i chi- 
rurgien. M. Segal (Jedrzciów). 


Leczenie pooperacyjne zatrzymania moczu. G. STUPPERICH. 


Dic Med. Welt. Nr 6. Str. 182. 1937. 
Zatrzymanie moczu iest częstym pooperacyinym powikła- 
niem, powstającym w wielu przypadkach odruchowo wskutek 


przewagi układu współczulnego. Autor podaie dlatego Środki po- 
budzaiace układ przywspółczulny, z których Doryl Mercka (chlo- 
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тек karbaminoilocholiny) oddał mu dobre usługi. Stosował Doryl 
Podskörnie, wstrzykuiąc 1/4—1/2 ing w 61 przypadkach poope- 
racyinej, częściowo pourazowei atonii pęcherza i uzyskiwał 
w 87% wynik korzystny. Działanie uboczne, które objawia się 
w pobudzeniu ruchu robaczkowego jelit, iest w ogóle pożądane. 
Korzystne iest poza tym działanie obnizaiace ciśnienia krwi 
w przypadkach nadciśnienia. Przy wrażliwym układzie krążenia, 
zwłaszcza po rozległych operaciach brzusznych, należy natomiast 
ostrożnie dawkować z powodu grożącei w tym wypadku za- 
paści, Istotna korzyść Dorylu polega na tym, że w uporczywych 
Przypadkach odruchowei atonii pęcherza można uniknąć cewni- 
kowania, którego często używa się w takich przypadkach, a które 
nierzadko wywotuie zakażenia. J. Bader (Warszawa). 


Higiena i medycyna spoteczna 


Na progu newej ery. T. NOCZNICKI. Odczyt wygłoszony 
w Tow. „Irzeźwość* dnia 30. XII. 1936 r. Trzeźwość, 1937. 

Wyraża krótko, w rzeczowych i mocnych słowach pogląd na 
stan moralności świata, streszczając i zestawiaiac pewne fakty 
w obliczu nowei ery, nowego 1937 roku. Po ohydnych zbrodniach 
"Rzymu Cezarów, po zbrodniach Herodów popełnionych w Jero- 
zolimie przyszła idea chrześcijańska, zdolna przebudować świat, 
Час inu zamiast nienawiści — miłość, zamiast wojen — pokój. 
Lecz nie dokonała tej przebudowy, ponieważ „sprawy Świata te- 
«o potrafiły nawet chrześciianizm sobie podporządkować... 
[ dlatego możliwą była wielka wojna z jei zbrodniami, możliwym 
zawoiowanie Abisynii przez Wiochy mimo sprzeciwu 52 panstw- 
narcdów, możliwe walki między faszyzmem a demokracia 
w Hiszpanii, których koszty penosi lud hiszpański. Taki jest mo- 
ralny dorobek do końca 1936 roku. W związku z uroczystością 


obchodzenia Nowego Roku wytyka autor społeczeństwu kulty- 
wowanie zwyczaju-tradycii witania nowego roku — alkoholem, 
przytaczając słowa Syrokomli: „za jeden puhar starego wina 


ułodna i chlodua chłopska rodzina па rok by miała chleba i soli“. 
Z. Bieliński (Lwów). 


RUCH W TOWARZYSTWACH LEKARSKICH. — ZJAZDY 


Towarzystwo Lekarskie Łódzkie 


FErotokól posiedzenia z dnia 5 таја 1937 roku 


1. Kol. A. Bamasz przedstawia chorą O. K., lat 28, którą 
operował przed 3 laty. 

U chorei stwierdzono wtedy niewielki kamień w dolnym od- 
cinku prawego moczowodu (rentgenogram). Pyelografia wstę- 
puiąca wykazała ogromie rozszerzenie całego moczowodu oraz 
prawej miedniczki. Mocz z prawej nerki zmieszany z gesta ro- 
ра. Stan ogólny bardzo ciężki: ciepłota do 40°; dokonano nefrek- 
tomii; ze wzgłędu na bardzo ciężki stan chorej operujący ogra- 
niczył się do usunięcia samej nerki, pozostawiając imoczowód 
wraz z kamieniem. Rana zagoiła się przez rychłozrost. Od tego 
czasu chora jest zupełnie zdrowa, czuje tylko bóle w okolicy 
kamienia przy zmianie pogody. Usunięta nerka była usiana rop- 
niami. 

2. Kol. A. S. Tenenbaum wygłosił odczyt pod tytulem: 
„Odma nienasycona”. 

Prelegent omawia istotę zagadnienia O. N., podaje główne 
cechy ©. N., jej podział, jei rzadkość. Opisuje swe dwa przy- 
padki, ieden z nich јако О. N. wtórną. Omawia teorie, Шипа» 
czące powstawanie O. N. oraz istniejące metody leczenia O. N. 
i sposoby іеі unikania. Dochodzi do następujących wniosków: 

1) O. N. prawdziwa jest ziawiskiem rzadkim. 

2) О. М. spotyka się w postaci O. М. pierwotnei, klasycznej 
oraz w ieszcze rzadszej postaci О. N. wtórnej. 

3) Rozpoznanie O. N. możemy postawić po wykluczeniu odmy 
częściowej zwykłej, odmy niewidocznej lub zamaskowanei oraz 
błędów technicznych. 

4) Odma nienasycona zdarza się nie tylko w postaciach 
grużlicy mało posuniętej, można ją spotkać i w bardzo ciężkich 
postaciach gruźlicy płuc. 

5) W celu zamiany O. N. na zwykłą, można zastosować po- 
dane przez różnych autorów sposoby; bądź gomenol, bądź atro- 
ping, badź częste duże dopehnania. 

6) Istniejące teorie, tłumaczące złożony mechanizm powsta- 
wania O. N. nie wyjaśniają zagadnienia. 

7) Zagadnienie О. N. pozostaje nadal otwarte. 

W7 dyskusji mad odczytem zabierali głos kol. Reiterow- 
ski, Halpern-Wieliczański Spiro, Margolisowa, 
Lewenfisz, Dawidowicz i prelegent. 
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Kol. Reiterowski ma pewne zastrzeżenia co do podzia- 
łu O. N., zwłaszcza co do podziału na O. N. pierwotne i O. N, 
wtórne. Ma pewne wątpliwości co do istnienia O. N. wtórnei; 
zapytuje, czy nie należy zaliczyć do O. N. tzw. ойт ciemnych. 

Kol. Halpern-Wieliczański uważa za przyczynę pow- 
stawania odmy nuienasyconei wzmożoną elastyczność zdrowej 
części ріпса. Płuco zdrowe nie daje się ucisnąć. W Wiedniu sto- 
sują w celu zamiany O. N. na zwykłą glukozę i gomenol. Mi- 
stal proponuje, w celu uszczelnienia opłucnej, naświetlania 
opłucnej promieniami pozafioletowymi za pomocą lampki wpro: 
wadzonei do opłucnej przez torakoskop. 

Kol. Spiro w przypadku O. N. widział zwiększoną za: 
wartość kwasu moczowego we krwi. Widział kilkakrotnie 
odmy O. N. rzekome, które po czwartym dopełnieniu stają się 
odmami zwykłymi. 

Kol. Margolisowa uważa O. N. za ziawisko bardzo 
rzadkie; widziała u dzieci O. N. prawdziwą tylko ieden raz, 

Kol. Lewenfisz uważa, że tzw. odmy ciemne na zdię- 
ciach stają się zwykłymi odimami widocznymi. 

Kol. Dawidowicz zapytuje, czy nie próbowano w celu 
zmniejszenia wchłaniania gazu przy O. N. stosować azotu, za- 
iniast powietrza. 

Kol. Tenenbaum w odpowiedzi: podział na O. N. pier- 
wotne i wtórne podaie szereg autorów, iak D'Angello. Biihn 
і Oxner. Teorie o wzmożonej elastyczności zdrowego płuca 
nie utrzymały się, iak widać z doświadczeń na ludziach i zwie- 
rzętach oraz przy stosowaniu odmy kontralateralnei. Metodę 
Mistala uważa za zbyt ryzykowną. Zwiększoną ilość kwasu 
moczowego uważa za ziawisko przypadkowe. Co do próby sto- 
sowania azotu, zamiast powietrza, to już w odczycie wspominał 
o znaczeniu ziawiska, że powietrze w opłucnej niezależnie od 
jakości wprowadzonego gazu staje się wkrótce ¡uz mieszanine 
gazów o ustalonym, składzie: 90% azotu, 4% tlenu i 6% bez: 
wodnika węglowego. 


3 Kol. Bem wygłosił odczyt pod tytulem: „Przypadek nie- 
dokrwistości złośliwej w przebiegu gruźlicy”. 

Przypadek ten dotyczy chorego, lat 36, żonatego, z zawodi 
biuralisty, który przybył na Oddział Wewnętrzny Szpitala im. 
Prez. Mościckiego dnia 3. IV. 1937 r. ze skaryami na ogólne, 
z dnia na dzień nasilające się osłabienie, palenie ięzyka, za- 
wroty głowy, brak apetytu, mrowienie w palcach nóg i złe sa: 
mopoczucie, Otoczenie chorego zauważyło, że staie się bardzie 
blady i żółty. W dniu 1. IV. br. nagle przy pracy zasłabł. Przy 
szczegółowym zebraniu wywiadów dowiadujemy się, że od 10 
lat choruje na płuca. 

Stan obecny: chory budowy prawidłowej, wzrostu średniego 
odżywienia podupadłego. Skóra blada z odcieniem woskowym 
Widoczne błony śluzowe blade. Język © koniuszku wygładzo- 


nym. 

Klatka piersiowa: doły nad- i podoboiczykowe pogłębione. 
Nad lewym szczytem i pod lewym oboiczykiem przytłumienie 
odgłosu opukowego, nad prawym szczytem skrócenie odgłosi 


opukowego. Nad szczytami zaostrzony oddech z wydłużonym 
wydechem. Pod lewym obojezykiem oddech zbliżony do oskrze- 
lowego, po kaszlu poszczególne rzezenia  drobnobańkowe. 
Roentgen płuc wykazał drobno- i gruboplamiste i smugowate 
cienie w obu polach szczytowych i obu okolicach podoboiczy- 
kowych, zwłaszcza po stronie lewej. Na wysokości I między» 
żebrza lewego wyjaśnienie podejrzane o jame wielkości orzecha 
laskowexo. Serce bez zmian. 

Wątroba wystaie spod prawego łuku żebrowego na szero- 
kość półtora palca, o brzegu dość ostrym, lekko tkliwa na ucisk. 
Sledziona niemacalna. 

Cieplota 37.6”, Waga 49.200 kg. OB = 28; Wa. — ujemny. 
W moczu urobilinogen zwiększony. 


Badanie krwi z dnia 4. 1V.: Hb. 37%, ciałek czerwonych 
1,500.000; wskaźnik 1,23%; retikulocytów 7°/o. Ciałek białych 


5.050, pał. 2%, segm. 50%, kwasochłon. 3%, limf. 44%, monoc. 
1%. 

Płytki 48% (72.000 w 1 mm? krwi). W obrazie czerwonych 
ciałek znaczna anizocytoza (makro- i mikrocytoza), poikilocy- 
toza, owalocytoza, hiperchromia. 

Nadmierna segmentacia jąder 
nych. 

Treść żołądkowa: ogólna kwasota 4°, 
nieobecny. Deficyt kwasu solnego 5°. 

Bilirubina we krwi: 17 mg loo. 

Cholesteryna we krwi: 110 mg oo. 

Oporność krwinek czerwonych prawidłowa. 


leukocytów  oboietnochton- 


wolny kwas solny 


Przystąpiono natychmiast do leczenia pernemonem. Dnia 
14. IV. retikulocvtów 354%. Dnia 4. V. 1937 r. w chwili wy- 
pisania ze szpitala Mb. 85%, ciałek czerwonych  4,330.000, 
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wskaźnik 0,98; retikulocytów 58%. Ciałek białych 5.950, pa- 
łeczkowatych 2%, segn, 49%, kwasochł. 11%, limf. 206 /, 


monocyt. 12°%o, 

Obraz czerwonych ciałek krwi: anizocytoza z lekką prze- 
wagą makrocytów, poikilocytoza. Płytki 50% (215.000 w 1 mm? 
krwi). Prątków Kocha w plwocinie brak. Waga 57,200 kg. 

Jak wynika z wywiadów, badań dodatkowych, obserwacii 
szpitalnej i leczenia, mamy w danym przypadku do czynienia 
z niedokrwistością złośliwą w przebiegu gruźlicy płuc. 

W naszym materiale szpitalnym, obejmującym około 120 
przypadków niedokrwistości złośliwej, w których przy naj- 
mnieiszym podeirzeniu przeprowadzano badania rentgenowskie 
płuc, omawiany przypadek fest czwarty z kolei. Niedokrwistość 
złośliwa może wystąpić u chorego z klinicznie stwierdzoną 
gruźlicą płuc. Należy również przypuścić, że niedokrwistość 
złośliwa w naszym przypadku miała do pewnego stopnia wpływ 
łagodzący na proces gruźliczy, który nie wykazuje dążności do 
pogorszenia. 

W dyskusji zabrał głos kol. Tenenbaum i prelegent. 

Sekretarz: Dr A. S. Tenenbaum, 


Frotokół posiedzenia z dnia 19 maja 1937 roku 


1. M. Lewenfisz przedstawii szereg zdjęć rentgenowskich 
pluc przed i po wprowadzeniu lipiodolu do oskrzeli, 

Przekcnywuja one о wartości bronchografii, jako metody 
rozpoznawczej, w przypadkach trudnych do orzeczenia, w przy- 
padkach niecharakterystycznycii obrazów rentgenowskich, a na- 
suwaigeych podeirzenie o nacieki zapalne płuc, ropnie płuc, no- 
wotwory płuc itp, Bronchografia pozwala często w tych przy- 
padkach wykryć rozstrzenie oskrzelowe, które są schorzeniem 
bardzo częstym. Jednocześnie pozwala ona określić kształt roz- 
strzeni: walcowate, workowate, paciorkowate (jaskölcze gniaz- 
da), bańkowate oraz tzw. ropnie rozstrzeniowe (pokaz odnoś- 
nych postaci). 

Wprowadzenie lipiodolu do oskrzeli ina w przypadkaclı roz- 
strzeni cskrzelowych znaczenie lecznicze. Metoda ta zasługnie 
na szerokie zastosowanie, zwłaszcza dzięki uproszczonej obecnie 
metodzie wprowadzania lipiodolu, które wykonywać można bez 
pomocy laryugologów, przy czym metoda ta jest zupełnie dla 
chorych nie męcząca i bezpieczna. Cały zabieg trwa 20 minut 
i może być wykonany u chorych ambulatoryinych. 

Poza tym kol. L. przedstawił przypadek niedodmy płuc 
u młodei osoby bez szczególnych dolegliwości, którą udało się 
również wykryć przez wprowadzenie lipiodolu do oskrzeli. Na 
rentgenczramie widać wyraźnie ucisk lewego oskrzela. Stosowa- 
nie bronchografii zaleca się w przypadkach tzw. przewlekłych 
zapaleń oskrzeli, gdzie często daje опа nieoczekiwany obraz 
rozstrzeni i w teu sposób umożliwia odpowiednie leczenie i ro- 
kowanie. 

W dyskusji zabierali głos koledzy: Chrzanowski, Mar- 
golisowa, Kryszek, Halperu-Wieliczański, Spiro 
ile went irs z. 

2. Kol. Keilson wygłosił odczyt pod tytulem: „Różne po- 
stacie niedodmy ptue w obrazie rentgenowskim", 

Po skreśleniu anatomo-patologicznych podstaw niedodmy 
płuc z powodu zatkania oskrzela, prelegent omawia na podsta- 
wie szeregu przypadków stopniowanie ucisku powiększonych 
gruczołów na oskrzela, a to zmiany obrzękowe wewnątrzoskrze- 
lowe, a wreszcie przeżarcie Ściany oskrzela z zupełnym iego za- 
czopowaniem, 

W drugiej części referatu prelegent omawia Sprawę nie- 
dodmy płaszczyźnianej w przypadkach schorzeń јату brzusznej 
i płuc. 

Wreszcie przedstawia własne obserwacje niedodmy pla- 
szczyźnianei w czasie epidemii tegorocznej grypy. 

Sekretarz: Dr A. S. Tenenbaum. 


Protokół posiedzenia z dnia 26 maia 1937 roku 


1. Kol. Rubinlicht przedstawił 20-letnią chora z Oddzia- 
lu Wewnętrznego Szpitala im. Prezydenta Mościckiego z niedo- 
krwistością złośliwą, 

Choroba zaczęła się w 16 roku życia; przed rokiem leczo- 
na była w jednym ze szpitali, gdzie rzekomo rozpoznano nie- 
dokrwistość. Ostatnio stan chorej uległ pogorszeniu. W szpita- 
lu stwierdzono wybitną bladość skóry i widocznych błon Sluzo- 
wych, wygładzony ięzyk, powiększoną Sledzione, która wysta- 
wała spod łuku Zebrowego na dwa palce; nieznaczne rozszerze- 
nie granic serca na lewo, przyśpieszenie tętna do 150 uderzeń 
na minute, przyśpieszenie oddechu, szmer skurczowy słyszalny 
nad wszystkimi uisciami serca. Obraz „morfologiczny krwi był 
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typowy dla niedokrwistości złośliwej: Hb. -- 39%, ciałek czer- 
wonych 1,500.000. Wskaźnik barwikowy 1. Ciałek białych 3.000. 
Mł 2%. Pat. 4%. Segm. 46%. Kwasocht. 2%. Limf. 37%e, Mon. 9%o. 

Anizocytoza z przewagą imakrocytów, poszczególne megalo- 
cyty i polichromatofilia, hiperchromemia, owalocytoza, normo- 
blastów 1,5%. 

Retikulocytów 24%0; płytek 49.500; Wa. —; Takata —, Bez- 
sok żołądkowy. Po zastosowaniu pernemonu nastąpiła bardzo 
zñaczna poprawa. ' 

Przypadek zasługuie na uwagę ze względu na dość rzadkie 
występowanie niedokrwistości złośliwej w tak młodym wieku. 
Najczęściej choroba ta występuje w wieku od 40 do 60 lat. 

Kol. Tatarzynska na 77 przypadków niedokrwistości 
złośliwej stwierdza 4 przypadki poniżej 30 lat, 2 przypadki po- 
niżej 20 lat. Nie opisano dotychczas przypadków zupełnie pew- 
nych i tvpowych poniżej lat 8. 

2. Kol. Halpern-Wieliczański 
„Witaminy w lecznictwie". 

Wobec tego, że witaminy wykazują działanie lecznicze 
także w schorzeniach, nie majacycl żadnego związku, 'albo sto- 
iących w lużnym związku z vligowitaminozami, prelegent po- 
ruszył sprawę witamin, jako nieswoistych Środków leczniczych. 
Opieraiąc się na dużym piśmiennictwie i na wynikach, uzyska- 
nych na Oddziale Wewnętrznym „A“ Szpitala im, Poznańskich 
craz na własnych spostrzezeniach, omówił głównie lecznicze 
stosowanie: a) witaminy A (choroba Basedowa, rany, choroby 
zakaźne, mające punkt wyiścia w błonach: śluzowych i scho- 
rzeniach skóry), b) witaminy B: (zapaleme «wielu nerwów, rwa 
kulszowa, choroba wrzodowa żołądka i dwunastnicy, niedowład 
żołądka i jelit, schorzenia jelit grubych, cukrzyca, nadczynność 
tarczycy itd.), c) czynnika Castle'a, d) zespołu witaminy Bs 
(akrodynia, agranulocytoza, zatrucia ciężkimi metalami, zapalenie 
rogówki i nerwu wzrokowego), e) witaminy C (skazy krwotocz- 
ne, pigmentacie patologiczne, choroba wrzodowa żołądka i ielit, 
schorzenia zębów i dziąseł, złamania kości, ropomocze), f) wi- 
taminy D (rozmiękczenie i zgąbczenie kości, tężyczka, złamania 
kości, choroby zębów. clroroby alergiczne, gruźlica, upławy, 
wypryski, g) witaminy E i H. 

Prelegent dochodzi do wniosku, Ze dla lekarza praktyke 
ważną rzeczą są nie stany awitaminotyczne, ale hipowitaminozy 
do których wliczy się "niewątpliwie wiele zespołów, obecnie zu- 
pełnie inaczej uimowanych. Ze względu na wielką rozpiętość 
w dawkowaniu witaminy powinny być stosowane tylko przez 
lekarzy. 

Należy ubolewać, że do dyspozycii 
istnieje dotąd witamina Bi, Be, H i E. 

W dyskusji zabierali głos koledzy: 
EI E E, 


wygłosii odczyt pt.: 


lekarza polskiego nie 


Lewenfisz, Fren- 


Sekretarz: Dr A. S. Tenenbaum. 


Sprawozdanie z działalności Zarządu Oddziału Lwowskiego Pol- 
skiego Towarzystwa Pediatrycznego za lata 1936/38 


Zarząd Oddziału Lwowskiego Р. T. P. pracował w okresie 
sprawozdawczym w następuiącym składzie: 


Przewodniczący: Doc. dr Stanisław Progulski. 

Zastępcy przewodniczącego: Doc. dr Robert Quest, dr He- 
lena Wasilkowska-Krukowska. 

Sekretarz: Dr Seweryn Ehrlich. 

Skarbnik: Dr Marian Otto. 

Zorganizowano 11 posiedzeń naukowych Towarzystwa i і 
organizacyjne. Przedstawiono 25 przypadków (Kol. Bret- 
schneider, Chwalibogowski, Ehrlich, Korżyński, 
Krukowska, Onyszkiewicz, Otto, Progulski, Ro- 
senbusch, Sosin) i wygłoszono 9 wykładów: 

1. Prof. dr Gróer: „Na marginesie nowej ustawy o przy- 
musowym szczepieniu przeciw blonicy“. 

2, Dr Stefan Ehrmich: „Powikłania chirurgiczne wywo- 
lane przez glisty”, 

3. "Bier de 
u dzieci". 

4. Doc. dr W. Grabowski: „Rozwój gruźlicy dziecięcej 
w obrazach radiologicznych", 

5. Dr Fryderyka Lille: „Anginy w świetle badań hcmatolo- 
gicznych“, 

6. Prym dr 
tocznych". 

Wspólnie z Lwowskim Towarzystwem Lekarskim: 

7. Dr Stefan Kramsztyk z Warszawy: „Patologia kultu 
ry i kryzys człowieka”. 


Wt Dobrzaniecki: „Kamica moczowa 


Chwalibogowski: „O skazach krwo- 
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8. Prof. dr Robert Debré z Paryża: „Le debut de la tu- 
berculose chez l'enfant“ (Początek gruźlicy u dziecka). 

W Muzeum Higieny: 

9. Mgr A. Z Stuchły: „Ważniejsze szczególy z biologii 
zarazka duru plamistego”. 

Prócz tego 2 pokazy filmowe. ti: 

1. Film prof. Gróera: „Ałergometriu gruźlicy dziecięcej". 

2. Film „O krwi*, demonstrowany przez firmę Bayer, w sali 
i na zaproszenie Lwowskiego Towarzystwa Lekarskiego. 

Urządzono wycieczkę do Sanatorium dla dzieci gruźliczych 
w Debinie i zwiedzono Muzeum Higieny we Lwowie. 

Wszystkie imprezy Towarzystwa cieszyły się bardzo wyso- 
ką frekwencją gości i członków. Wynosiła ona od 36—65. prze- 
ciętnie 46 osób. 

Na czas kadencji ustępującego Zarządu przypada XV Ziazd 
Lekarzy i Przyrodników Polskich we Lwowie. Zarząd wziął 
czynny udział w organizacii Sekcji Pediatrycznei tego Ziazdu. 
Uczestników Sekcji Pediatrycznej obdarzył Zarzad artystycznie 
wykonany programem pamiątkowyin obrad, zdobnym w foto- 
grafie zabytkowych fragmentów architektonicznych i krajobra- 
zw Lwowa. Zdięcia do tego albumu wykonali prof. Gróer 
i-doc. dr Progulski. 

Wspólnie z Muzeum Higieny urządzono w czasie Ziazdu wy- 
stawe pod nazwą „Matka i dziecko w sztuce polskiej i obcej“. 
Eksponatów dostarczył Dyr. dr Aleksander Czotowski ze 
zbiorów miasta Lwowa (cenne oryginały Wyspiańskiego, Dule- 
bianki, Aksentowicza i innych) oraz dr Seweryn Ehrlich ze 
zbiorów własnych (wielobarwne reprodukcie dzieł sztuki i plan- 
Sze graficzne). 

Przeprowadzono korespondencię z Zarządem Głównym P. 
T. P. w sprawie XV Ziazdu Lekarzy i Przyrodników Polskich 
we Lwowie, IV Międzynarodowego Ziazdu Pediatrów w Rzymie 
i VI Ziazdu Polskiego Towarzystwa Pediatrycznego, który odbe- 
dzie się w Busku w przyszłym roku kalendarzowym. 

Dr Seweryn Ehrlich. Dr H. Krukowska. 


Towarzystwo Lekarskie Warszawskie 


Frotokół posiedzenia naukowego z dnia 9 lutego 
1937 roku 
Kol. Lityński M.: Przypadek choroby Addiscna. (Stre- 


szczenie własne). 

Przypadek ten dotyczył mężczyzny lat 22. W zespole cho- 
robowym stwierdzono zmiany barwikowe skóry w postaci bru- 
natno-szarych plam na całym ciele, twarzy, rękach i okolicy 
płciowej, obniżenie poziomu cukru i chlorków we krwi, obnize- 
nie przemiany spoczynkowej, wzmożenie napięcia układu sym- 
patycziiego, zmiany radiologiczne w  madnerczach w postaci 
zwapnień, postępujące wyniszczenie, astenię i adynamię, 

Badanie pośmiertne zwłok wykazało prawie całkowite 
zniszczenie kory i częściowe substancii rdzeniowej nadnerczy 
przez sprawę: gruźliczą. 

W uięciu ogólnym zagadnień, dotyczących kliniki choroby 
Addisona, prelegent w treściwy sposób przeprowadził rozważa- 


nia patogenezy najważniejszych obiawów tego zespołu cho- 
robowego na podstawie piśmiennictwa współczesnego. Na- 
stępnie zestawił leczenie, wysuwaiac na plan pierwszy wy- 


ciągi z kory nadnercza, poza tym sól kuchenną, witaminę С, cu- 
kier gronowy i wyciągi z przedniej części przysadki mózgowej. 
Wreszcie omówił stany zmniejszonej czynności kory nadnerczy, 
tzw. czynnościowe postacie niedomogi kory nadnercza i wspo- 
mniał o roli jonu potasu, jako najistotniejszym czynniku patoge- 


netycznym. 

Referat ilustrowany był preparatami anatomicznymi i rent- 
genogramami. 

Rozprawy. Kol. Pekielis rrzed kilku dniami widział 


w szpitalu chorego. którego przywieziono w stanie prawie nie- 
przytomny. Żona chorego oświadczyła, że mąż choruje od pół 
roku, a stan ciężki datuje się od dwóch tygodni. Badanie przed- 
miolowe ze względu na ciężki stan chorego było utrudnione. 
Prawie zupełny brak tętna. Stan chorego był zbliżony do zapaści. 
Badanie pośmiertne wykazało gruźlicę nadnerczy, czyli był to. 
zdaniem mówcy, przypadek choroby Addisona. Mimo wybitnych 
zmian gruźliczych w nadnerczach nie było typowych obiawów 
choroby Addisona, iakie się zazwyczaj spotyka, nie było więc 
rozwolnień ani wymiotów, me było zmian barwikowych w skó- 
rze i był tylko stan zapaści. 

Kol. Filiński wspomina że kilka razy był na pokazach 
przypadków choroby Addisona leczonych kortyną i nie odniósł 
wrażenia, aby miała ona poważne znaczenie zastępcze. Gdyby 
wywoływała to zastępcze działanie, to powinnoby się ono 
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uiawnić w leczeniu objawowym, póki jest ona stosowana 
W przedstawionym przypadku podmoslo się cokolwiek ciśnienie 
tętnicze, później jednak, mimo stosowania tego preparatu, wró- 
ciło do poprzedniego stanu. Czasowe zwiększenie się ciśnienia 
tętniczego było więc tylko przypadkowe. gdyż brak jest wy- 
tłumaczenia dla wtórnego pogorszenia się stanu, mimo dalszego 
stosowania kortyny. 

Popatrzmy na inne przetwory, których działanie zastępcze 
nie ulega wątpliwości. Gdy stosujemy insulinę, usuwamy objawy 
cukrzycy, a ustąpienie ich zależne jest iedynie od dawki w każ- 
dym przypadku; na całe lata objawy cukrzycy można usunąć zé 
pomocą insuliny. Pituitryna w przypadkach moczówki proste 
zmmiejsza ilość wydalonego moczu. Jest to działanie szybki 
przemijające, jednak posiada zdolność peluego zastępstwa. 

Kortynę stosuje się dlatego, iak się wydaje, że brak jest 
innego Środka do leczenia choroby Addisona. Jest w tym pewna 
sugestia wytwórców tego preparatu i tei metody postępowania 
leczniczego. 

W chorobie Addisona ulega zniszczeniu przede wszystki 
substancia rdzenna nadnerczy, a dopiero w miarę rozszerzanie 
się procesu gruźliczego zostaje wciągnięta w grę kora. Istota 
koro va i rdzenna nadnerczy, to są dwa odrębne narządy 
z punktu widzenia rozwoju embrionalnego, które, nie wiadomo 
ieszcze dlaczego, połączyły się ze sobą. U niektórych zwierzą 
zajmują położenie osobne. Kora stanowi tzw. narząd między: 
nerkowy, wpływający na rozwöi wtórnych cech płciowych. Je- 
go nadmierna czynność powoduie pobudzenie rozwoju wtórnych 
cech płciowych. Niedoczynności nie widujemy w stanach cho- 
robowych, lecz prawdopodobnie uzaleznialaby ona niedorozwó, 
(Меш сесия 

W klinicznym obrazie choroby Addisona mamy dwa poważ- 
ne i stałe obiawy: spadek ciśnienia krwi i osłabienie mięśnio- 
we. Pozostałe objawy, jak np. rozwolnienie spotykamy w cho- 
iooach wielu gruczołów, które wpływają na układ wegeta- 
tywny. Trzecim obiawem w chorobie Addisona jest zabarwie- 
nie skóry. Wszystkie te trzy objawy należy przypisać bra- 
kowi adrenaliny we krwi. czyli wypadnięciu czynności istoty 
rdzennej nadnerczy. Barwik skóry pochodzi z tei samej sub- 
stancii, co i adrenalina. Substancia macierzysta nie przetwarza 
się na adrenalinę wskutek zniszczenia istoty rdzennej i dlatego 
idzie do skóry, w którei odkłada się w роѕіасі barwika. Adre- 
ualina, jak można sądzić, powinnaby być tym środkiem, od któ- 
rego należało by oczekiwać działania zastępczego w chorobie 
Addisona, ale wprowadzenie tego Środka sprowadza zaburzenia, 


gdyż ustrói iest nastawiony na niższe dawki adrenaliny. Gdy- 
byśmy znaleźli sposób nieustannego umiarkowanego wprowa- 
dzania adrenaliny w Odpowiednio małych dawkach, uzyskali- 


byśmy, być może, skuteczny wpływ leczniczy w chorobie Addi- 
sona. Wtedy moglibyśmy mówić o zastępczym działaniu adrena- 
liny doustnie, gdyż tą drogą jei działanie się znosi. 

W końcu mówca oświadcza, ze sam się nie wyrzeka kor- 
tygenu w chorobie Addisona, szczególnie wobec współistnieją- 
cego uszkodzenia kory, lecz przestrzega, aby się nie łudzić cal- 
kowityin działaniem zastępczym tego przetworu. 

Kol. Lityński odpowiadając, zaznacza, iż nikt nie może 
stwierdzić, aby wyciąg z kory nadnerczy mógł przedłużyć Zy- 
cie w chorobie Addisona. Tak, јак działanie insuliny ma swój 
kres, podobnie w tym przypadku prelegent podkreślił momen 
załamania się ustroju w chwili, gdy ziawiło się serowate zapa: 
lenie płuc. 

Kortyna odgrywa wielokierunkową rolę w ustroju. Rola te 
iest identyfikowana z wielokierunkowością hormonu przedniej 
części przysadki, z której wyosobniono około 18 uchwytnych 
kierunków działania. W pracowni chemii fiziologicznej doc. dr 
Truszkowski prowadzi badania  fiziologii i patologi 
kory nadnerczy. Naiważniejszą rzeczą w patologii po doświad- 
czalnym wypadnięciu kory nadnerczy jest wzrost ilości patası 
we krwi, który z 20 dochodzi do 40 mg w 100 cm? krwi, a więc 
występują nie tvlko te obiawy, o których mówił prof. Filiñ- 
ski, iak spadek ciśnienia krwi, astenia i zmiany barwikowe 
skóry, ale przede wszystkun zmniejszona ilość jonu sodu, gdyż 
jon potasu działa antagonistycznie na ion sodu. W chorobie Addi- 
sona stwierdza się bardzo znaczny wzrost azotu resztkowego, 
tego najmniej pożądanego dla ustroju azotu. który wywołuie 
ciężkie postacie toksemii. Za pomocą wyciągu z kory nadner- 
czy daie się utrzymać zwierzę przy życiu przez czas nieogra- 
iiczony. Teoretyczne dawki wynoszą 1 cm? na 1 kg wagi ciała 
Powodują one przyrost zwierzęcia па wadze. wzmożenie tempa 
jego życia w kiermiku intelektualnym. płciowym i ogólnym. 

Prezes: Józef Sklodowski. 
Sekretarz doroczny: Sfanisław Flis. 
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WIADOMOSCI BIEZACE 


Odznaczenia i wiadomosci osobiste 


Prymariuszem Oddziału Chirurgicznego Szpitala Braci Mi- 
łosierdzia w Krakowie mianowano dra Zborczynskiego, 
długoletniego pracownika Szpitala Św. Łazarza w Krakowie. 


Ruch w towarzystwach lekarskich i zjazdy 


Zarzad Warszawskiego Oddziału Polskiego Towarzystwa Pe- 
diatrycznego na rok 1938/39 został wybrany w następującym 
składzie: Prezes: Dr Hirszfeldowa Hanna. Wiceprezes: Dr 
Lubczyński Józef. Skarbnik: Dr Leimbachéwna Zofia. 
Sekretarz: Dr Wóiciak Piotr Paweł. Czlonkowie Zarządu: Dr 
Barański Raimund. Dr Chrapowicki Tadeusz. 


Różne 
САКЕ 


W Klinice Chorób Dziecięcych U. >. B. w Wilnie odbyła sie 
dnia 20. Il. br. uroczystość odsłonięcia tablicy dla uczczenia pa- 
mieci pierwszego Kierownika Kliniki, prof. dra Wacława Jasiń- 
skiego, zmarłego w 1936 r. Tablica z popiersiem Śp. profesora 
została ufundowana przez profesorów Wydziału Lekarskiego 
U. S. B., a wykonana przez artystę-rzeźbiarza р. Horno-Poptaw- 
skiego. Na uroczystości odsłonięcia tablicy zabrał iako pierwszy 
głos przedstawiciel Rady Wydziału Lekarskiego U S. В. Dzie- 
kan prof. dr Kazimierz Pelczar, następnie J. M. Ks. Rektor 
Aleksander Wóycieki dokonał aktu odsłonięcia tablicy, przeka- 
zując ią pieczy obecnego Kierownika Kliniki, profesora dra Wła- 
dysława Buiaka. 7 kolei wygłosili przemówienia: prof. Bujak, dr 
Tadeusz Kopeć z Warszawy jako prezes Polskiego Towarzystwa 
Piediatrycznego oraz dr Marian Chmielewski imieniem uczniów 
Wydziału Lekarskiego U. ©, В. i asystentów Kliniki Dziecięcej. 
Na uroczystość nadesłano szereg depesz z różnych ośrodków pe- 
diatrycznych. 


Giiowoby zakazie w Polsce w czasie od ]3 то 


12. III. 1938, 

Choroby lydzień 8 Tydzień Y Tydzień 10 Tydzień 11 

سرك 27-51 26,11 - 20 13-1 

Ospa — — — — 
Dur brzuszny 167 8 185 79 154 18 170 14 
Dury rzekome 2 — 2) 2 
Dur plamisty 93 6 150 5 145 7 161 71 
Dur powrotny — — — — 
Czerwonka 2 4 — 2 
Płonica 509 4 388 6 302 6 343 4 
Błonica 453 23 395 2] 365 31 348 16 
Март. zap. op. mözg.-rdz. 65 11 BW IG 67 12 72 10 
Odra 1171 9 1250 10) 1056 13 11617 
Krztusiec VAL 2 IMŚ Z 350 8 158 6 
Zimnica 2 Е 1 5 
Zakażenie potozawe 21 2 33 7 28 13: 24 10 
Choroba Heine-Medina 11 — 2 301 
Nagm. zapalenie mózgu — — 4 6 2 
Choroba Banga — — — — 
Trad — -— — — 
Gruźlica 610 252 618 271 562 227 621 204 
Róża 97 6 95 2 97 4 90 9 
Jaglica 407 482 573 552 
Twardziel 2 2 4 — 
Wąglik — — — — 
Nosacizna — — — — 
Włośnica 2 1 1 6 
Wścieklizna — 1 — — 


Liczby drukiem pochylonym oznaczają zgony. 


Stany Ziednoczone AP. 


Liczba studentów medycyny zmniejsza się obecnie w Ame- 
ryce. Podczas gdy w roku 1905 liczba studentów wynosiła 26.147, 
to w roku 1938/39 wynosi 22.095. 


My ig Ma 
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CENY OGŁOSZEŃ 
okładki і w tekście miejsca zastrzeżone 


POLSKA GAZETA LEKARSKA Nr 18. 


i. 1053 


Kemunikaty 


W dniu 10 ub. m. odbyło się w Warszawie Zwyczajne Wal- 
ne Zebranie Polskiego Związku Przeciwgruźliczego przy licznym 
udziale przedstawicieli towarzystw przeciwyruźliczych z całego 
kraju. Do prezydium Zebrania zaproszono dr Cz. Kujawskiego, 
prezesa Woiew. Tow. Przeciwgruźliczego w Tarnopolu, iako 
przewodniczącego i dr St Karasińskiego, iako sekretarza. Wal- 
ne Zebranie przyielo do wiadomości sprawozdanie prezesa P. Z 
P. dyr. Dep. J. Adamskiego uraz udzieliło: Zarządowi absoluto- 
тїшїї za r. 1936/37. Przedmiotem obrad był stan działalności 
przeciwgruźliczei na terenie Państwa. Walne Zebranie dało wy- 
raz przekonaniu, że konieczne jest nairychleisze wprowadzenie 
ustawy o zwalczaniu gruźlicy, gdyż odraczanie uchwalenia usta- 
wy jest szkodliwe dla całości walki z gruźlicą. Walne Zebranie 
powzięło uchwałę, polecającą Zarządowi Związku czynienie 
wszelkich starań i wysiłków, aby w ustawie o zwalczaniu gruź- 
licy. będącej obecnie w Sejmie, przeprowadzono konieczne uzu- 
pełnienia, w myśl dezyderatów, wysuwanych przez szereg lat 
przez Walne Zebrania Związku oraz wypowiedzianych. ostatnio. 
przez przedstawicieli Świata lekarskiego. Walne Zebranie wy- 
powiedziało się даје za wzmożeniem akcii propagandowej 
i uswiadamialacei w społeczeństwie, dalej za ruszeniem z miej- 
sca sprawy tworzenia domów izolacyjnych dla nieuleczalnie cho- 
tych ‘oraz za należytym uposazeniem poradni przeciwgruźliczych. 
Walne Zebranie stwierdziło z zadowoleniem stan pomyślnej 
współpracy na terenie walki z gruźlicą Zakładu Ubezpieczeń Spo- 
łecznych i ubezpieczalni społecznych. Po uchwaleniu budżetu 
Р. 7. Р. na rok 1938/39 dokonano wyborów” uzupełniaiących do 
AM E P Р 


W dniach od 4—16 lipca br. odbędzie się w Bordeaux kur: 
rozpoziawczo-leczniczy i operacyjny z oto-ryno-laryngologii poc 
kierunkiem prof. Portmanna przy współudziale prof’: J. 
Despons, Dupérie, Jeanneney, Leuret, Papit, Petges, Rechou, 
Teulliérs, Broustet, Delmas-Masalet oraz asystentów Kliniki Oto- 
Laryngologicznei Uniwersytetu w Bordeaux. Kurs ten obeimuie 
diagnostykę, leczenie zachowawcze i operacyjne i endoskopie dol- 
nych dróg oddechowych i przełyku z ćwiczeniami na zwłokach 
i na psach. Nadto każdy z wymienionych profesorów uwzględnia 
pogranicza oto-ryno-laryngologii z odpowiednimi działami wie- 
dzy lekarskiej, ti.: interny, chirurgii, okulistyki, neurologii, pe- 
diatrii i dermatologii. Opłata za kurs wynosi 300 fr., które nale- 
zy wysłać wraz ze zgłoszeniem do sekrełariatu Wydz. Lek 
Uniw. w Bordeaux lub pod adresem prof. Portinanna — 
Bordeaux, 25 bis Cours de Verdun. 


Sprostowanie 


W artykule dra J. Aleksandrowicza pt. Przypadek 
guzów śródpiersiowych niejasnego pochodzenia (Granuloma be- 
nignum Sundelia?) wnieszczonym w P. G. L. Nr 15. 1938, Str. 
292, druga rycina przedstawia rentgenogram przed leczeniem, 
a pierwsza rycina rentgenogram po leczeniu. 


Redakcja otrzymała: 


Stefan Dąbrowski, Józef Okinczyc, Jerzy Duhamel: Medycy-: 
na wobec państwa totalnego. Nakł. „Życia Medycznego”, Orga- 
nu Pozn. Koła Medyków. 

J. Topolnicki: Zarys szpitalnictwa małopolskiego i lego po- 
trzeby. Odbitka z „Przeglądu Szpitalnictwa“. Nr 3—4. 1937. 

Rada Naukowo-Lekarska przy Z. U. S. Przegląd referatawy 
zagranicznej literatury fachowej z dziedziny medycyny społecz- 
пеј i ubezpieczeniowej oraz medycyny pracy. R. IL Nr 2. 1938. 

Bad-Nauheim — seine Kurmittel und Indikationen. Wyd. 
Związku Lekarzy w Bad-Naulieim. 1938. 

H. Chiari: Die pathotogische Anatomie des akuten Rheuma- 
tismus. Wyd. Th. Steinkopff, Drezno-Lipsk 1938. Cena: 6 RM. 
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E. Flach: Atmospharisches Geschehen und witterungsbe- 
dingter Rheumatismus. Wyd. Th. Steinkopff, Drezno-Lipsk 1938. 
Cena: 7 RM. 

F. Schellong: Regulationspriifung des Kreislaufs. Wyd. Th. 
Steinkopff, Drezno-Lipsk 1938. Cena: 11 RM. 

Ancheia Ygieines. Nr 9. 1937. (greckie). 
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